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Los movimientos de refugiados políticos varían según
las épocas y paises, debido a lo cambiante o transitorio
que, siempre, resulta la causa que los provoca: Un régimen
político que les empuja a abandonar su país de origen, Estas
variaciones de refugiados se dan, igualmente por tanto, en
la reciente historia espaflola como país receptor de esta
población. Así, observamos un incremento de refugiados
cubanos a partir de los aflos 60, o la aparición de refugia-
dos de otras nacionalidades latinoamericanas, principalmente
chilenos, en la década de los 70, etc,
Con la promulgación de la Constitución Espafiola, en
1978, la situación experimenta una mayor amplitud receptora,
como consecuencia de la adhesión del Gobierno a los Conve-
nios Internacionales de Ayuda y Protección al Refugiado,
incrementándose, por consiguiente, el número de refugiados
con procedencia de las más diversas nacionalidades,
El aumento del número de personas acogidas a los
programas de ayuda e inserción del refugiado ha hecho surgir
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una serie de Servicios de asistencia, Entre otros,
destaca el Servicio de Atención Psicológica y Psiquiátri—
ca que la Cruz Roja, dentro del Servicio de Asistencias
a Extranjeros, creó para este colectivo, con peculiarida-
des propias,
He estado trabajando en la atención psicológica y
psiquiátrica al refugiado en este Servicio de Asistencia
a Extranjeros de Cruz Roja Espaflola de Madrid, desde
1986. Este trabajo me despertó un interés por este ámbito
de la Psiquiatría, causa de mi creciente dedicación por
el tema. Por ello, he querido elaborar un trabajo sobre
los trastornos psiquiátricos en refugiados y asilados
políticos que me permitiese ordenar, desarrollar y pro-
fundizar en el conjunto de conocimientos adquiridos en
este tiempo de consulta asistencial.
Este trabajo, por tanto, es fruto, pór un lado, de
la experiencia clínica diaria con el refugiado; y, por
otro, de la lectura y contraste, de los datos obtenidos,
con los estudios y obras de otros profesionales. Fuente,
esta dítísta, que me ha sido sumamente útil, tanto o más
como la recogida de datos empíricos.
Dada la relativa novedad de la población de refugia—
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dos políticos, en nuestro país, apenas existen profesio-
nales dedicados a este tema, al contrario que en otros
paises con más antigua tradición como receptores de
refugiados. Por ello, es de destacar la labor en este
terreno del cRUPO COLAT <Colectivo Latinoaserieano) que
llevan varios aflos trabajando en Bélgica, vinculados a la
Universidad de Lovaina. Igualmente, son importantes los
trabajos realizados en Alemania, Suecia, Dinamarca.
Estados Unidos y Canadá.
La Unidad de Asistencia en salud Mental para Refu-
giados de la Cruz Roja, en Madrid, está constituida por
dos psiquíatras y un psicólogo social. Este último venia
desempeflando su función desde 1983. El primer psiquiatra
se incorporó en Marso de 1984. A principios de 1986,
debido al aumento de la demanda asistencial, por un lado,
y al hecho de que, mujeres refugiadas, principalmente de
religión musulmana, solicitaban una profesional mujer, me
incorporé a dicha Unidad.
Influyó, también, en mi designación el hecho de ser
yo, además de psiquiatra, psicóloga clínica y tener
abundante y variada experiencia en el uso de testa y
otros instrumentos psicológicos que, el otro psicólogo no
utilizaba, ya que, como he dicho, se dedicaba, principal—
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mente, a la psicología social: tareas de grupo, animación
cultural, colaboración con los trabajadores sociales,
etc. De ahí, la necesidad da completar el trabajo de éste
con un tratamiento individualizado en los casos que se
estimaba oportuno.
Por tanto, a la consulta de Psiquiatría acudían los
refugiados enviados por el psicólogo social cuando detec-
taba, ea ellos, alguna alteración psicológica. Otros
venían enviados por los trabajadores sociales, y, tam-
bién, acudían refugiados enviados por los médicos de
Medicina Genral o de los Servicios de Urgencias. Por
último, algunos venían por propia iniciativa, indicando
su necesidad da continuar un tratamiento iniciado en el
país de origen o consultando por primera vez.
He planteado un estudio que consiste en un corte
transversal de la población que asistió a consulta duran-
te e]. aTIo 1988. Hubiera sido muy interesante poder reali-
zar un seguimiento longitudinal de esta población, pero
se descarté por la dificultad que entraffaba desarrollarlo
con este colectivo, por su gran movilidad geográfica. En
muchos casos de marchan a otro país para asentarse, defi-
nitivamente, reuniéndose con otros familiares; es el caso
de los cubanos en Miami, los iraníes en U.S.A. o Canadá,
Yy
y los polacos, también en Canadá, y. en menor porcentaje.
en U.S.A. Tampoco debemos olvidar el retorno esporádico
de algunos refugiados a sus propios paises, en la medida
en que cambian las circunstancias políticas.
A esta movilidad de asentamiento se une el hecho de
que cuando el refugiado consigue tener su documentación
adecuada y logra un trabajo, ya no depende de Cruz Roja,
sino de los Servicios de Salud y Servicios Sociales de la
población general. En el caso más desfavorable, en que su
solicitud de asilo o refugio sea rechazada, automática-
mente, deja da percibir, también, las prestaciones de
Cruz Roja, tanto económicas como sanitarias o sociales.
Estas circunstancias hacen que, cuando nos hemos
planteado desarrollar trabajos de seguimiento, se ha
tenido que contar con la colaboración de personal volun-
tario para la recogida de datos, y, además, se han reuni-
do un número reducido de casos por el alto porcentaje de
búsquedas infructuosas, ya que a todas las descritas más
arriba, se aflade el hecho de que cuando el refugiado
permenece en Madrid, son muy frecuentes los cambios de
domicilio, al vivir en pisos de alquiler.
A la primera parte de este trabajo que, como be
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dicho, es un análisis de la población que asiste a con-
sulta psiquiátrica, se ha afladido un estudio sobre una
muestra de nUlos.
Debido a la baja demanda de consulta psicológica o
psiquiátric. por parte de la población infantil, se ha
analizado una muestra de nUlos, entre 7 y 11 afios, selec-
cionados al. azar entre la población comprendida entre
estas edades,
Confieso no haberme resistido a la tentación de
incluir en este trabajo, como digo, un apartado dedicado
al estudio de la población infantil de los refugiados.
Población a la que me siento fuertemente inclinada debido
a mi formación en Psiquiatría Infantil realizada, durante
el periodo de Médico Residente, en el Servicio de Psi-
quiatría del Hospital Central de la Cruz Roja.
En definitiva, con este trabajo no pretendo sólo
cubrir la realización de una etapa administrativo—docen-
te, sino que, lo más importante, es su contribución al
desarrollo de la reciente Psiquiatría del refugiado. Con
él, aporto los resultados de una rica experiencia con la
población de refugiados, con el Animo y la esperanza de
que estas conclusiones puedan ser útiles para la conti’
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nuación de los estudios en este area de la Psiquiatría,
enmarcable dentro de la Psiquiatría Tranacultural.
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1. INTRODUCCIot4
El objeto de este estudio es la investigación de los
trastornos psicológicos observados, en la consulta psi-
quiátrica de una población que, por las más variadas
causas, se encuentran fuera de su habitual entorno fami-
liar y social: refugiados y asilados políticos.
Es frecuente observar, en las consultas de atención
primaria de esta población, la reiteración de detern¶ina
dos síntomas o quejas somáticas con ausencia de una etio-
logía física evidente, constatásidose empíricamente la
asociación entre la aparición de sucesos vitales proble-
máticos y la manifestación o expresión de síntomas psico—
patológicos -
A. - REFUGIADOS POLíTICOS
El concepto de refugiado se extendió a partir de la
1 Guerra Mundial. KRENZ <1984) afirma que el término
“refugiado” es acuflado en los acuerdos internacionales,
promovidos por la Sociedad de Naciones, para definir a
2aquellas personas que, por razones políticas, se vieron
obligadas a salir de su país a raíz de los sucesos béli-
cos de 1914 y d. los movimientos de población subsiguien-
tes como la afluencia de rusos a Europa Occidental y a
Estados Unidos de A,nérica tras la Revolución de 1917
primero, y las masivas salidas de austríacos y alemanes
buyendo del régimen hitleriano, después. Como dato reve-
lador de la importancia de estos movimientos de población
citamos el número de personas que, se calcula, se despla—
saron en Europa, tras la XI Guerra Mundial: 21 millones.
Con el concepto de refugiado se pretendió crear un
estatuto jurídico especifico que recogiese los derechos
de estas personas en los paises receptores para facilitar
la acogida y protección en su nueva ubicación, más allá
del simple derecho de asilo que ya existía con anteriori-
dad a la 1 Guerra Mundial.
Las primeras expresiones de esa actitud protectora
tenían una proyección restringida, con cobertura limita-
da a determinadas nacionalidades <alemanes, austríacos,
turcos, etcfl,sin contemplar una definición universal del
refugiado. Así, se creó un Alto Comisaríado para los
Refugiados o se entregaban Documentos de Salvaguardia con
validez local.
Según VERDROSS (1973>, uno de los primeros estatutos
provisionales concedidos fue el otorgado por la Sociedad
de Naciones, para atender a los emigrados de la Unión
soviética que habían sido privados de la nacionalidad
rusa, hasta la adquisición de una nueva nacionalidad,
instituyendo el pasaporte Naneen por el Acuerdo de Gine-
bra de 5 de julio de 1922: se trata de un certificado
oficial que sustituye al pasaporte.
En octubre de 1933, el Consejo de la Sociedad de
Naciones creó un nuevo organismo autónomo encargado de
los enigrados procedentes de Alemania (Alta Comisaría
para los refugiados de Alemania, judíos o no).
En 1943, el Alto Comisariado de la Sociedad de
Naciones y el Comité Intergubernamental <creado en 1938
fuera del marco de la Sociedad de Naciones> llevan a cabo
una definición explícita de la figura del refugiado: se
trataba de “todas aquellas personas, dondequiera que se
encuentren, que, como consecuencia de los acontecimientos
de Europa, han tenido que dejar o podrían verse obligados
a dejar el país de su residencia, porque su vida o sus
libertades están amenazadas en razón de su raza, de su
religión o de sus opciones políticas’.
4A raíz de la tI Guerra Mundial se creó la I.R.O.
<Organización Internacional de Refugiados> como organismo
especializado, por resolución de la Asamblea General de
la O.N.U de 15 de diciembre de 1946, con la misión de
repatriar a las personas desplazadas durante la guerra.
Este organismo fue sustituido, el 1 de enero de 1951, por
un Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados <A.C.NU.R.), cuyo cometido es influir sobre
los Estados para que protejan adecuadamente a los refu-
giados.
En el Convenio de Ginebra de 28 de julio de 1951
surge una definición internacional de la figura del
refugiado, que es más genérica, tanto geográfica cono
temporalmente, de lo que había sido hasta entonces.
Aunque fue firmada, en un principio, por 26 paises que
pertenecían a la O.N.U., posteriormente, fue ratificada
en la firma del protocolo de Nueva York de 1967, llegán-
dose a adherir, en 1982, 72 paises. Esta definición es la
siguiente:
“Es refugiado cualquier persona que se halle
fuera del país de SU nacionalidad o, si carece
de nacionalidad, fuera del país en el cual tenía
5su residencia habitual, por tener o haber tenido
temores fundados de ser víctima de persecución
por motivos de raza, religión, nacionalidad u
opiniones políticas> y no pueda o, debido a ese
temor, no quiera acogerse a la protección del
gobierno del país de su nacionalidad o, si.
carece de nacionalidad, no quiera regresar al
país donde antes tenía su residencia habitual”.
E.— MOVIMIENTO DE REFUGIADOS POLIHCOS
Aunque en los aflos siguientes a las dos Guerras
Mundiales el número de refugiados políticos se elevó
considerablemente, posteriormente la cifra se vio reduci-
da hasta los últimos ak3os en que ha experimentado un
relativo ascenso, estimándose, en la actualidad, alre-
dedor de 12 millones de refugiados en el mundo, según
ANDREASSEN (1988).
Una mayoría de refugiados políticos proceden de
paises en vías de desarrollo y se asientan en paises del
mismo nivel económico, que a causa de su propia presión
demográfica y de una situación económica austera son los
menos capaces de asumir esta carga suplementaria sin
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hacer considerables sacrificios. Citemos, por ejemplo,
los actuales tres millones de refugiados en Pakistán, dos
millones en Irán, más de un millón en Sudán, los cientos
de miles en Somalia, además de numerosos refugiados en
diferentes paises de Asia> Africa y América Central.
Según la revista REFUGIADOS <1986), publicada por
ACNUR, Africa es el continente donde se registran mayores
movimientos de refugiados. En 1980 la cifra se estimaba
en unos cinco millones, si bien, desde entonces, ha ido
aumentando, hasta el punto de que uno de cada dos refu-
giados en el mundo es africano.
En relación al continente americano, la situación en
América Central es preocupante. Las represiones guber”
nMsentales, junte con las actuaciones de las guerrillas,
provocan una gran inestabilidad política que fomenta un
clima de inseguridad permanente en los ciudadanos, poten-
ciando un entrecruzamiento de flujos de poblaciones
civiles entre los diferentes paises, Se calcula que hay
unos dos millones de desplazados. En Sudamérica, Chile ha
sido el principal foco emisor en los últimos aflos.
Por lo que respecta a Asia, y, por la misma causa da
inestabilidad política que en América Central, se repite
7la situación de inseguridad en los ciudadanos, provocan-
do, igualmente, movimientos de poblaciones entre los
diferentes paises del Sudeste Asiático y del Oriente
Próximo. Así, en Camboya, Laos o Vietnam, grandes masas
de población, víctimas de continuas guerras, han aban-
donado sus paises refugiándosen en campos fronteritofl de
Thailandia o Malasia, o emprendiendo peligrosas trave-
sías, sin rumbo fijo, a través del mar <los ya famosos
“boat people” vietnamitas>. En los últimos cinco allos, se
calcula que han salido da sus paises de origen unos dos
millones y medio de personas procedentes del Sudeste
Asiático. Los paises emisores de refugiados en Oriente
Próximo han sido principalmente Afganistán, trán e Irak.
En Europa, los focos emisores de población se han
centrado únicamente en los paises del Este.
Hasta ahora, henos seflalado, movimientos emergentes
de refugiados, a grandes rasgos, sin cifras precisas.
dada la dificultad de obtener datos de los paises emiso-
res, reacios a facilitarlos, por la naturaleza política
del refugiado. No ocurre lo mismo con los paises recep-
tores, que son más prolijos en facilitar datos: a con-
tinuación se incluyen tablas informativas de los mismos.
CUADROS 1, 2, 3 y4. (pág. 8, 9 y 10>.
CUADRO 1
Origen geograf loo de los refugiados que
llegan a Europa <1984/86) -porcentajes-
P A 7 5 1984 198E 1986
Asia (inc. Turquía) 52% 60% 58%
Africa 15% 15% 13%
América del Sur 4% 3% 3%
Otros 29% 22% 26%
De ANDREASSEN (1985)
CUADRO 2 Paises receptores de refugiados
<Cifras al 1 de Enero de 1983>
Refuciados



































































CUADRO 3 PaiBea receptores de refugiados
<Cifras al 1 de Enero de 1983>
Refuniados






































































• . . 3.500
• . . 2.900
• 2,200
• . . 1.400
• . . 1.000
OCEANíA Refugiados
Australia . . 317.000
Nueva Zelanda 10.600
500 refugiados quedan excluidos>
AFRICA
Fuente: Rey. REF’UGEES, 1984
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CUADRO 4 Reparto dO los refugiadou en el mundo.
Los 20 primeros paises receptores











































Fuente: Revista REFUGIADOS, 1985.
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El núnero de personas que buscan asilo en Europa ha
ido aumentando progresivamente desde 1984, sobre todo en
lo que se refiere a refugiados de otros continentes,
A los datos expuestos en los cuadros anteriores debe
hacerse las siguientes matizaciones: el grado de fiabili-
dad de las cifras es, en cierta medida, relativo, ya que
han sido suministradas por diferentes gobiernos que han
empleado distintos métodos censales y estadísticos, y, en
algunos casos, utilizando sistemas rudimentarios o poco
desarrollados. Por otra parte, en los cuadros 2 y 3, los
datos corresponden a 1983, habiéndose producido algunas
variaciones en los aNos siguientes: Así, por ejemplo,
Espafla, que estaba en sexto lugar, pasó a ocupar, en
1987, el cuarto lugar de paises receptores en Europa.
- REFUGIADOS POLITICOS EN ESPAIA
Nuestro país ha pasado, de tener una mínima presen-
cia de refugiados en la década de los 60, a convertirse,
en los últimos aflos, en un importante destino de refugia-
dos políticos.
Hasta 1960, en Espafia, no puede hablarse de una
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presencia significativa de extranjeros en busca de refu-
gio. Es, a partir de esa fecha, cuando comienzan a llegar
los primeros refugiados de origen cubano, pero, habría
que esperar hasta 1978, año en que se aprobó la Consti-
tución Española, para que el Gobierno decidiese adherirse
a los dos grandes instrumentos internacionales: la Con-
vención de Ginebra de 1951 y al Protocolo de Nueva York
de 1967. Mo tardaron en verse los frutos de esta adhe-
sión; tan solo un aflo después, en 1979. se adaiitieron
casi un millar de refugiados procedentes del Sudeste
Asiático (Vietnam y Laos) y quinientos cubanos proce-
dentes de la Embajada del Perú.
En los años siguientes a la incorporación de España
a los Tratados Tnternacionaíes, se ha visto transformado
el panorama nacional,en lo que a refugiados políticos se
refiere, por la cifra de admitidos, la envergadura del
problema que conlíeva y por la diversidad en la proceden-
cia geográfica de los refugiados. No vienen ya, sólo de
América Latina, sino mayoritarianiente de Oriente Próximo
y del sudeste Asiático. También comienzan a afluir cre—
cientemente los africanos y los procedentes de Europa
Oriental, tendencia que se mantiene progresivamente, como
señala ROMO (1986>.
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En 1985, la cifra de refugiados residentes en nues-
tro país oscilaba entre los 23•500, que estimaba el
A.C•N.U•R• <Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados>, y los 50.000, calculados por CAritas
Espailola y el COLECTIVO lOE <1985). No se dispone, lamen-
tablemente, de abundancia de datos ni de estudios en lo
que se refiere al refugiado político, que queda un tamto
desdibujado dentro de la problemática genérica de los
extranjeros en Espafla.
ROMO <1984) sefiala que, Espalia, se ha convertido, en
los últimos aNos, en un importante destino, tanto para
refugiados políticos, que ha colocado a nuestro país en
el cuarto lugar de receptores de Europa, como de inmi-
grantes económicos.
D. - SEEVICIOS DE ATENCIÓN A REFUGIADOS EN ESPAJA
Como la problemática de los refugiados políticos, en
España, se ha desarrollado fundamentalmente en los dlti—
mes alios, los servicios que los atienden son, igualmente,
de reciente creación.
No obstante, cabe selialar la labor pionera, hacia
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1956, que realizó la Comisión Católica Española de Migra-
ción (C•C•E.M•>, hoy integrada en la Conferencia Epis-
copal Española, al prestar su ayuda a los refugiados que,
por entonces, llegaron a España: los primeros cubanos que
salieron de su país tras la revolución castrista.
Además de esta Comisión, los principales Organismos
que han prestado atención a los refugiados políticos en
España, son: Cruz Roja, A.C.N.LI.R., C.E.A.R., S.E.R.A•D.
y los servicios sociales del Estado <INSERSO).
En 1974, se creó el Servicio de Refugiados de la
Crus Roja Española, que actualmente se denomina Servicio
de Asistencia a Extranjeros. Es el organismo que atiende
a un mayor número de refugiados y una de sus principales
virtudes consiste en que, los programas que realiza, se
destinan, tanto para los refugiados o asilados que son
aceptados por el Gobierno, como para aquellos extranjeros
que, careciendo de medios propios, hayan solicitado el
Estatuto de Asilado o Refugio, así como para los extran-
jeros que, permaneciendo autorizados en nuestro país, no
puedan ser considerados como turistas ni como inmigrantes
laborales, al haber tenido que abandonar su país por
causas aúenas a su voluntad, según la MEMORIA del Ser-
vicio de Asistencia a Extranjeros de la Cruz Roja Espa—
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flola (1985>.
Este Servicio suscribe anualmente ConveniosProqra
mas con la Administración del Estado, mediante los cuales
éste financia la atención a los refugiados políticos que
presta la Cruz Roja Española. El Convenio que se firmó,
en, 1988 contemplaba las siguientes atenciOne5~ asesora-
miento a los solicitantes de asilo o refugio; pres-
taciones económicas de emergencia; asistencia sanitaria
primaria y especializada, urgencias, ambulancias, hospi-
talizaciones, asistencia psicológica y psiquiátrica,
reconocimiento y certificados médicos y gastos de far-
macia, ortopedia y óptica; y prestaciones periódicas
asistenciales <pensiones>
En 1979, como consecuencia de la adhesi6n española
a la Convención de Ginebra y al protocolo de Nueva York.
la organización de las Naciones Unidas abrió, en España,
la primera oficina del A,C.N•U.R.: Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Refugiados. Entre sus
actividades, destaca la publicación y difusión de la
revista especializada RefugiadOs”, en versión española,
como vehículo de información, solidaridad internacional
y asesoramiento técnico sobre la atención a este colecti-
yo
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Al mismo tiempo, se creó la Comisión Española de
Ayuda al Refugiado CC.E.A.R4, cuya actividad, financiada
por el Estado, se centra fundamentalmente en la concesión
de becas para estudios, subvenciones para la creación de
empresas por refugiados (asentamientos), sensibilización
de la opinión pública, asesoramiento legal y ayudas
económicas para facilitar el retorno a latinoamericanos.
El. Estado cred, además, un organismo especializado:
el Servicio Social de Refugiados. Asilados y Desplazados
(S•E.R.A.D.) para “encauzar, planificar y coordinar la
acción social del Estado en este campo”. Empezó depen-
diendo de la Dirección General de Acción Social del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, para pasar, en
1988, con la creación del Ministerio de Asuntos Sociales,
a depender de éste y denominarse Centro Estatal del
Servicio Social para Asilados y Refugiados <C.E.S.S.A.R.)
Su actividad consiste principalmente en canalizar las
dotaciones del Estado para las diferentes Organizaciones
que dedican atención al refugiado <Cruz Roja, C.E.A.R.,
C•C.E.M., etc.>.
Y, finalmente, dentro de los servicios sociales que
el Estado canalima a través del INSERSO, ha creado unos
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Centros de Acogida para Refugiados <C.A.R.> que son como
una especie de residencias que acogen a refugiados,
solos, en familias o grupos, durante cierto tiempo, como
hospedaje provisional, hasta que resuelvan su situación,
asentándose en nuestro país o trasladándose a otro. En
estos Centros, además de alojamiento y alimentación se
prestan otros servicios sociales~ orientación y asesora-
miento, clases de espaflol, información cultural de nues-
tro país, etc.
E. — POELACION OEJEZO DE EflE ESTUDIO
El presente trabajo ha sido realizado a partir de
los datos obtenidos en la consulta de psiquiatría del
Servicio de Asistencia a Extranjeros de la Cruz Roja
Española <S.A.E.C•R.E.), durante 1988.
Este estudio se ha centrado en la consulta de psi-
quiatría de Madrid, pues, aunque, durante este año, el
colectivo de refugiados, asilados y solicitantes ha sido
atendido en 46 provincias, destaca la capital de España.
con un volumen del 74,26%, que, por el elevado número de
refugiados políticos que atiende, ha desarrollado una
mayor estructura de atención en los servicios sanitarios,
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ofreciendo un mayor abanico de actividades con amplia
cobertura a la creciente demanda de refugiados.
En el aflo 1988 el número de refugiados, asilados y
solicitantes que han sido atendidos por el Servicio de
Asistencia a Extranjeros, ha sido de 4.959 casos, con un
total de 7.739 beneficiarios, pertenecientes a 71 paises.
Estas cifras representan un incremento del 24%, en el
número de casos, y del 22%, en el número de beneficia-
ríos, con respecto al alio anterior, según la MEMORIA del
S.A.E.C.R.E. (1988>.
Esta población se distribuye, según su procedencia,
en las siguientes áreas geográficas: Europa del Este,
Africa, Latinoamérica y Caribe, Próximo y Medio Oriente
y Sudeste Asiático.
De las 46 provincias donde se ha atendido a los
refugiados, por la Cruz Roja Española, las que han tenido
un volumen significativo de usuarios han sido: Madrid,
Barcelona, Avila, Valencia, Segovia y Las Palmas. La
distribución porcentual de usuarios en estas provincias
se ilustra en el siguiente gráfico (CUADRO 5):
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DEL ES?E 396 12,50 680 18,00 2145 43.27
AFRICA 867 27,50 1030 27,29 957 19,29
LATINOA>4ERICA 845 26,80 750 19,87 662 13,36
ASIA 1052 33,20 1316 34,66 1195 24,08
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AFRICA 957 19,29 1209 15,63 405 14.59 437 lO,73¡
LAI’LNOAJ4ERICA 652 13,36 1232 15,91 162 5,98 291 7,15
ASIh 1195 24,08 2170 28,03 466 17,03
869 21,35
TOrALES 4959 100 1739 100 2719 100 4069 100
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CUADRO 9
Procedencia de los beneficiarios
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El CUADRO 7 compara los casos atendidos en 1988 con
los de los alíes anteriores. En relación a estos datos, en
el CUADRO 10, se observa cómo se eleva la línea que
representa el área geográfica de los paises del Este de
Europa.
Cabe Añadir a los datos que figuran en el CUADRO 7,
que aparecen globalmente cono Europa del Este, la desi-
gual distribución de los refugiados de esa procedencia.
El porcentaje de polacos atendidos ha representado un
78,41 del total de refugiados europeos, porcentaje con-
siderable, incluso sobre el total de refugiados e~cis
tentes en Espalla: un 33,93 son polacos. Este incremento
puede deberse a la política de apertura de fronteras en
su país y a las dificultades que encuentran en otros
paises europeos que, anteriormente, les acogían.
El número de refugiados que proceden del resto de
los paises de la Europa Oriental, dista mucho del volumen
de polacos. umicamente son significativos los rumanos y
los checoslovacos, representando el 3,77% y el 2,15%,
respectivamente, del total nacional. La cifra de refugia-
dos de las demás nacionalidades europeas es irrelevante.
El número de personas de Africa, un 19,29% del
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total, tienen una procedencia diversificada: vienen de 36
paises. Los angoleños suponen el 5,32% del total de casos
atendido3 a nivel nacional se trata del grupo más nume-
roso de los paises africanos,
Los refugiados de Latinoamérica y Caribe proceden de
11 paises, siendo el colectivo de hispanoparlantes el
13,36% de la población atendida. Las dos nacionalidades
de lmayor pesO numérico sen Cuba y Chile. Los cubanos han
sido, durante aflos, uno de los colectivos de refugiados
en Espata más numerosos. En la actualidad, las cifras han
descendido notablemente, representando el 8,32% del
teta].. El grupo también ha variado en cuanto a la con-
posición familiar, ya que se ha incrementado el número de
personas que vienen solas.
El apartado que figura, en el CUADRO 7, como Cercano
y >ledio Oriente incluye 10 nacionalidades distintas El
grupo más significativo lo constituyen los iraníes, ya
que supone el 18,47% del total de los casos a nivel
nacional; se trata, en su mayoría, de armenios de relí—
gión cristiana, motivo por el que sufren persecución en
su país; poseen un estatua socio—económico alto, la
mayoría cuenta con familiares en Estados Unidos donde
encuentran facilidades para su asentamiento, por lo que
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su situación en Espafla es de carácter transitorio.
El segundo grupo de Oriente Próximo, en importancia
numérica, es el compuesto por los iraquíes, aunque a gran
distancia de los iraníes, ya que representan el 2,31% del
total. Los refugiados iraquíes, en Espafia, han creado una
Asociación Cultural Hispano-iraquí que promueve la soli-
daridad entre ellos y el acercamiento hacia la sociedad
es pa lío la
Estudiando el Cuadro 8 <Procedencia de refugiados
según las Arcas geográficas>, observamos que los expe-
dientes de Europa del Este y Africa incluyen menos bene-
ficiarios que los de otras partes del mundo. Así, tenemos
que los porcentajes de beneficiarios de Europa y Africa
disminuyen, respecto del total, al compararlos con los
porcentajes de casos procedentes de éstas áreas geográ-
ficas
Esto es debido a que ambos grupos están constituidos
por individuos solteros o parejas jóvenes, por lo que, CII
cada caso, hay incluidos pocos beneficiarios.
Por el contrario, en los refugiados procedentes de
Latinoamérica y Asia, son mayores los porcentajes de
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beneficiarios respecto de los expedientes, que Cii las
anteriores áreas. Este aumento obedece a la existencia,
en estos grupos, de familias con hijos y, por ello, cada
caso incluye a varios beneficiarios.
RELACIÓN BENEFICIARIOS 1 CASOS
Africa 1.26




Finalmente, el Cuadro 9 nos describe la procedencia
de los beneficiarios atendidos en Madrid el aflo 1988,
población en la que se va a centrar nuestro estudio. Las
nacionalidades con mayor núnero de personas figuran
independientemente y el resto, agrupados por áreas geo-
gráficas. Encabeza el Cuadro Polonia con el 29,98% de
todos los beneficiarios atendidos en Madrid y que cons-
tituye el grupo más numeroso de todos los paises del
Este. De todos los procedentes en Europa, son polacos el
57, 2fl.
Del total de beneficiarios de Madrid son hispanoha-
blantes 1281 sujetos, lo que representa el 21,43%.
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1.- USO DKL INTERPRETE
No queremos dejar de mencionar la importancia de
esta figura en el trabajo con personas procedentes de muy
diversas lenguas.
A pesar de ofrecer la posibilidad de consultar en
espaflol, inglés y francés, hay un porcentaje considerable
de personas que asisten a consulta que no conocen ninguno
de estos tres idiomas, en cuyo caso es unpresoindible
contar con la colaboración del traductor, lo que cambia
la situación clásica de relación médico/enfermo introdu-
ciendo este tercer elemento.
Hemos tenido, generalmente, la posibilidad de contar
con intérpretes del Servicio de Asistencia a Extranjeros
que, al ser siempre las mismas personas, ofrecen una
continuidad formando parte del equipo terapeútico.
A medida que aumenta el tiempo de trabajo en común,
hemos podido sacar más rendimiento a las entrevistas,
porque el traductor se ha ido entrenando en cuáles son
los datos que nos interesa conocer o lo que hay que
observar o explorar, pudiendo el intérprete describirnos
alteraciones del curso del pensamiento o del lenguaje.
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SXACKMAN (1982> insiste en la importancia de que los
intérpretes que se empleen en la consulta deben ser
personas entrenadas en el trabajo psicoterapeútico.
?ambién nos ha sido de utilidad el intérprete para
informarnos de las características sociales y culturales
de los lugares de procedencia de las personas a las que
traducen, ya que en general sus conocimientos, en este
terreno, son mayares que los nuestros, y, por lo tanto.
fuente de valiosa información sobre costumbres, creen-
cias, ritos, etc. En muchos casos, el intérprete, es
originario de esa misma zona geográfica o ha vivido en
ella.
La mayoría de los sujetos han aceptado el intérprete
que se les ofreccia, y, en la medida, en que iban apren-
diendo castellano, se permitían prescindir de él en la
consulta. Esta ha sido la evolución normal más frecuente.
Ha habido casos que, seguramente, por su propia patología
se han hecho dependientes de que se les traduzca, y,
después de varios aflos de estancia en nuestro país,
siguen requiriendo la ayuda del intérprete en la consul-
ta.
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Las personas que sabían algo de inglés o francés han
preferido expresarse, aunque sea con dificultad, cii estos
idiomas para evitar el uso del traductor.
Nos hemos encontrado con personas procedentes del
Medio oriente, principalmente Irán e Irak, que desconfían
del intérprete. Es muy frecuente que no se fíen de nadie
de su país. En ese caso, aceptamos que traigan su propio
intérprete, con la condición de que siempre sea la misma
persona. Suelen traer amigos o familiares. Al trabajar de
esta forma, generalmente, nos sentimos más incómodos,
debido a la falta de entrenamiento del intérprete y a que
es más difícil lograr en este caso la colaboracién asép-
tica del intérprete profesional. No es raro observar que
el amigo haga una versión personal de lo que nosostros
decimos, a pesar de unsistirle en que traduzca lo más
literalmente posible. Y, en el caso do familiares, tam-
bién notamos que recortan lo que el enfermo dice, proba-
blemente cuando son cosas que les afectan y/o no están de
acuerdo con ellas. Así vemos que, tras hablar el paciente
varias frases, el familiar nos traduce una sola de ellas.
En las mujeres de religión musulmana hemos tenido
dificultad en el sentido de negarse admitir traductores
varones. Este caso se da principalmente cuando ellas hace
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poco que han llegado a nuestro país, y observamos que,
esta desconfianza, tiende a desaperecer en casi todas
cuando llevan más de un alio en Espafla.
Dificultades similares de las que nosostros hemos
encontrado las describe HORVA’rH-LINDBERG (1988), traba-
jando en Suecia en el Centro para Refugiados Torturados:
Los intérpretes tienen una posición clave en nuestro
trabajo. Son personas que forman parte del equipo y
aseguran la misma continuidad que otros profesionales del
grupo. Es esencial, para el éxito del trabajo, que los
refugiados confien en ellos. Algunos grupos, como los
iraníes, a menudo, prefieren no tener intérpretes, y Usar
sueco o inglés, porque no se sienten capaces de Liarse de
nadie de su propio país... Nosotros proponemos un intér-
prete. El refugiado tiene libertad de aceptar o rechazar
el intérprete propuesto antes de empezar el tratamiento
y solicitar otro diferente.
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II. PSICOLOGíA DEL REFUGIADO
Hemos visto, hasta ahora, los movimientos de refu-
giados políticos en el mundo, en general, y en nuestra
país, en particular, con un enfoque conceptual, demográ-
fico, histórico, e, incluso, su casuística y las institu-
ciones que, a nivel nacional e internacional, Se ocupan
de ellos. Pasamos, ahora, a ocuparnos de la repercusión
psicológica que, en el refugiado, le provoca su condición
como tal.
A. - DIFERENCIAS PSICOLOGICM ENTRE U4!GRMTU Y HXILLADO
Aparentemente, las circunstancias físicas que acom-
pañan al emigrante y al exiliado son similares: dejan el
país de origen, se asientan en otro país con diferente
cultura o idioma, sufren problemas de índole laboral,
realizan un esfuerzo de adaptación, etc. Sin embargo, la
repercusión que, estas circunstancias, ejerce en uno u
otro caso es muy distinta. Mientras que la adaptación en
el emigrante no suele provocar, en general, tan frecuen—
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temente trastornos psicológicos en el individuo; en el
exiliado, se observa una mayor sensibilidad a la adapta-
ojén al nuevo país, produciendo más alteraciones paicopa-
tológicas a todos los niveles.
Salta a la vista, inmediatamente, el factor deter-
minante del exiliado, como causa principal de su psicolo
gia posterion la coacción o fuerza que le ha obligado a
salir de su país, agravada por las circunstancias, en
muchos casos, que preceden a la salida, como guerras,
torturas, amcarcelanientos, pérdida de familiares o
amigos, etc. Pues, aunque en el emigrante pueda hablarme
de causas económicas que le empujan a buscar nuevos
horizontes, su salida, en última instancia, es producto
de una elección voluntaria, que no se da en el exiliado.
Hay que añadir, también, como causa importante
diferenciadora de una u otra psicología, la secuencia
temporal que precede a la salida del individuo. El emi-
grante suele disponer de cierto tiempo en el que va
informándose, madurando y planificando la idea de aban-
donar su país. Por el contrario, el exiliado, en general,
se ve obligado a abandonar su país, de forma brusca y, en
la mayoría de los casos, violentamente.
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Esta situación se ve agravada por la existencia o no
de expectativas de retorno. El emigrante puede volver a
su país e, incluso puede salir, con la planificación de
volver dentro de un determinado tiempo. En cambio, al
exiliado, la fuerza que le ha obligado a salir, le quita,
al mismo tiempo, toda esperanza de retorno en un futuro
inmediato.
En suma, el exilio se diferencia de las migraciones
económicas, enmarcadas también en cierto dolor y temor,
porque estas últimas implican un proyecto de vida. Quie-
nes emigran lo hacen, generalmente, con la esperanza de
obtener una mejor vida que la que tienen y, por otra
parte, si fracasan tienen la posibilidad de retornar a su
lugar de origen. Los exiliados y los refugiados políti-
cos, por el contrario, no tienen este aliciente, viven
con una extrema intensidad la sensación de estar fuera de
un lugar de pertenencia, cono expulsados de un reino,
nitico por cierto, que exaltan e idealizan, como pum—
tualiza certeramente MARIE CLAIRE DELGIJEIL <1989>.
Si consideramos, como seflala MARTí TUSQUETS (1987>,
que, los cambios ambientales a que se ve sometido el
emigrante, pueden suponerle serios trastornos ecoadap—
tativos, es lógico pensar que, el exiliado se verá sorne—
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tido, al menos, a la misma situación, y, en la mayor
parte de los casos, más agravada por los factotes que
acabanos de señalar.
Los trastornos psicolégicos, en los exiliados y
refugiados polSticos, alcanzan una considerable inten-
sidad e importancia numérica como lo prueba el trabajo
que, sobre las alteraciones de salud en refugiados dane-
ses, realizó 5. JEPSEN <1988>: estudiando 10.000 his-
torias clínicas de refugiados, observó que, el motivo
principal por el que acudieron a consulta, fueron los
trastornos psicológicos; seguido de las enfermedades
epidémicas, en segundo lugar.
3.- CRISIB QUE COKLLEY& EL SIC ILIO
be todas las acepciones que pueda tener el término
HcrisIse, quizás la que más nos ayude, a comprender la
probles,Atica psicológica del refugiado político, sea la
utilizada por ORTEGA Y GASSET, que definió las crisis
costo tránsitos muy bruscos, tránsitos que hace el hombre
bruscamente de vivir prendido y apoyado en unas cosas a
vivir prendido y apoyado en otras. Crisis, pues, en este
sentido orteguiano no implIca una valoración decadente,
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sino que más bien significa algo así como un salto, una
mutación, según recoge ALONSO FERNAI4DEZ (1982>.
Crisis, contemplada en este sentido, es la que
padece inevitablemente toda persona que se ve desa-
rraigada de su medio habitual de vida y obligada a asen—
tarse en otro ambiento extraño. Circunstancias, éstas,
intrínsecas al exiliado y refugiado político, por lo que
la crisis, en estas personas, forma parte, en términos
generales, de su trashumancia.
El tránsito brusco al que se ve sometido el refu-
giado, le provoca, de forma inexorable, una crisiS, 0051
mayor o menor repercusión, en su estado de ánimo. Aunque,
en un principio, su reacción inicial, ante el país que
acaba de conocer, será, probablemente, de deleite y
curiosidad, pues, lo mira como turista y todo le parece
fascinante, pero, en definitiva, asilarse en un país es
muy diferente de visitarlo.
Gradualmente, o quizás repentinamente, el refugiado
político, advertirá las grandes diferencias que existen
entre él y las personas que le rodean. Todo le puede
parecer extraño e incomprensible. Si tenemos en cuenta el
cambio de cultura, país, y, en muchas ocasiones, de
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idioma que vive el exiliado, comprendemos fácilmente la
crisi, que padece la persona que lo experimenta.
Cabe destacar, como una viva expresión de la crisis
en los exiliados y refugiados, la aparición de la nostal-
gia. Esta sentimiento es una reacción bastante ptevisible
al alejamiento de los ambientes acostumbrados, de la
familia, amigos cercanos, y otros contactos usuales.
No debemos olvidar, nc obstante, la repercusión
positiva que, en ciertas personas, produce la crisis por
asilo o refugio. tos cambios pueden Llevar a una salud y
madurez mayores, en cuyo caso, la crisis habrá sido una
oportunidad positiva. Si, por el contrario, conducen a
una disminución de la capacidad para afrontar, efectiva—
amente, los problemas de la vida, la crisis habrá sido un
episodio perjudicial.
La crisis, que aparece en un periodo transicional,
tiene una doble vertiente, representando, tanto una opor-
tunidad para e]. desarrollo de la personalidad, como el
peligro de una mayor vulnerabilidad al trastorno mental,
dependiendo, en cualquier ejemplo particular y hasta
cierto punto, de la forma en que el individuo maneje la
nueva situació,u
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Es interesante la puntualización de CAPLAN (1985>.
sobre esta dualidad de la crisis, al observar que los
individuos que logran dominar una experiencia penosa,
resultan, a menudo, fortalecidos y más capacitados para
encarar en torna efectiva, en el futuro, no sólo la misma
situación, sino también otras dificultades. Por ejemplo,
la experiencia del combate provoca neurosis traumáticas
en algunos soldados, pero madura y fortalece a otros, que
emergen de la misma con una mayor confianza en sí mismos,
y nás capacitados para el liderazgo y la iniciativa.
TYHURST <1958) estudió las reacciones de individuos
y grupos ante desastres naturales y ante trastornos
producidos por migración y retiro industrial y los reía—
cionó con la etiología de la enfermedad mental. HILL
<1949> y 1<005 (1946) estudiaron las separaciones en la
época de la guerra y las respuestas de los individuos y
de sus familias a las dificultades sociales y económicas.
Es posible ordenar la lista de circunstancias peli-
grosas, según la probabilidad de que produzcan crisis
importantes en porcentajes significativos de población,
y, aunque esto, no puede permitirnos predecir si un
individuo, en particular, entrará en crisis cuando en—
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frente una situación de este tipo, el procedimiento es
útil desde el punto de vista epidemiológico. HOLMES Y
RAllE (1967> elaboraron una escala de readaptación social
(CUABRO 12) en la que se ordenan los sucesos de la vida,
de mayor a menor, dándoles un peso numérico entre 100 y
11. Segón estos autores, la crisis se define cono cual—
qi~ier circunstancia que englobe una serie de sucesos
vitales cuya suma de puntos sobrepase la cifra de 350.
La concepción de las crisis como puntos decisivos
que pueden, tanto acercar, cono alejar el trastorno
mental, permite, asimismo, esperar que podamos aprender
lo suficiente sobre los factores situacionales corrientes
que determinan el desenlace de las mismas, de manera que
se haga posible intervemir oportunamente, y aumentar la
probabilidad de un resultado saludable.
C . - DE LA CRISIS AL ESTRES RE EL REFUGIADO
Una crisis es un estado temporal de trastorno Y
desorganización, caracterizado principalmente, por la
incapacidad del individuo para abordar situaciones par-
ticulares utilizando loe métodos acostumbrados para la
solución de problemas, y por el potencial para obtener un
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CUADRO 12 Escala de readaptacién social
Valor
Rango Suceso de la vida significativo
1 Muerte del cónyuge 100
2 Divorcio 73
3 Separación marital 65
4 Término de condena 63
5 Muerte de un familiar cercano 63
6 Lesiones personales o enfermedad . . . 53
7 Matrimonio 50
8 Incendio en el trabajo 47
9 Reconciliación matrimonial 45
10 Jubilación
11 Cambio en la salud de un familiar . . . 44
12 Embarazo 40
13 rrastornos sexuales 39
14 Ganar un nuevo miembro de la familia . 39
15 Readaptación del negocio 39
16 Cambio en el estado financiero . . . . 38
17 Muerte de un amigo cercano 32
18 Cambio de profesión 36
19 Cambio en el número de argumentos con
el cónyuge 35
20 Hipoteca o préstamo para una compra
mayor <casa, etc.) 31
21 Juicio hipotecario o préstamo 30
22 Cambio de responsabilidades en el
trabajo 29
23 Hijo o hija abandonado en hogar . . . . 29
24 problemas con parientes políticos . . . 29
25 Logros personales sobresalientes . . . 28
26 Esposa inicia o termina de trabajar . . 26
27 Inicio o término de la escuela . . . . 26
28 Cambio en las condiciones de vida . . . 25
29 Revisión de hábitos personales . . . . 24
30 Problemas con el jefe 23
31 Cambios en las condiciones y horarios
de trabajo 20
32 Cambio de residencia 20
33 Cambio de escuela 20
34 Cambio de pasatiempo 19
35 Cambio en las actividades de la iglesia 19
36 Cambio en actividades sociales . . . . 18
37 Hipoteca o préstamo para una compra
menor (coche, TV, etc.) 17
38 Cambio en los hábitos de cucHo . . . . 16
39 Cambio en el número de familiares juntos 15
40 Cambio en hábitos alimenticios . . . . 15
41 Vacaciones 13
42 navidad 12
43 Violaciones menores a la ley 11
Tál. HOLMES y R.H. RAllE (1967>
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resultado radicalmente positivo o negativo.
En cambio, el estrás, como seijala SELYE (1976), está
comúnmente relacionado con la patología y se caracteriza
por una duración más larga que la crisis. Demostró que,
situaciones con factores estresantes, dados en un conjun-
te (fao, hambre, rayos X, dolor, ejercicios forzados y
otros) podían ser agentes de un síndrome general de
adaptación. Provocaban reacciones de alarma, resistencia,
cansancio exhaustivo, que mermaban las defensas naturales
del individuo y conseguía generar una enfermedad o pro-
Memas de adaptación.
Cuando las demandas de]. entorno exceden la capac3<~
dad de adaptación, o los recursos de la persona, o las
oportunidades ambientales entran en conflicto con las
necesidades de satisfacción de). individuo, podemos decir
que se da la situacidn de estrés OZAMIZ (1988>.
Los conceptos de crisis y estrés se suelen confundir
con cierta frecuencia, ya qne ambos comprenden una inco-
modidad o malestar en el. individuo. VINEY <1976) nos
ayuda a diferenciarlos, ofreciéndonos unas carac-
terísticas que les distinguen: durante el estado de
crisis el individuo tiende a ser menos defensivo y más
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abierto a las sugerencias; en el estrás no se da esta
característica. La crisis se observa como incidente
durante un periodo relativamente corto, mientras que el
estrés se considera como un trastorno crónico.
Estos dos fenómenos, crisis y estrés, se observan en
un elevado número de la población de exiliados y refugia-
dos políticos.
El exilio es una situación extrema, en el sentido
definido por B. BETTELMEIM (1967), ineludible, de la cual
es imposible escapar, teñida de una gran angustia y sobre
la cual no se tiene ningún control. Es probablemente una
experiencia que marca, quizás definitivamente, a quienes
la han vivido.
Para acercarnos a la gravedad de la situación del
exiliado, es de mucha utilidad la lectura de textos de
S.BETTELHEIM, quien, como es sabido, estuvo prisionero en
un campo de concentración nazi durante la Segunda Guerra
Mundial. Describe las graves lesiones psicológicas que
produce esta situación limite y la necesidad de implenen—
tar defensas psicológicas ante la posibilidad de ver
avasallada la integridad psíquica y caer en la locura.
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La población de refugiados padece más comúnmente
estrés que la población autóctona, lógicamente, porque se
ve sosetida a Las causas que lo provocan, más frecuente-
mente que la segunda.
Ya señaló SAINSSURY ¿1978> que, aquellas personas
sosetidas a cambios culturales, que £nplican alteración
de los papeles sociales, se hallan expuestas a un riesgo
nyor que cuando prevalecen las normas culturales tradí—
cientan. Es evidente, por tanto, el riesgo que corren
los refugiados, cuando, a los cambios culturales a los
que se ven sometidos, hay que añadir las duras circune—
tandas de persecución que la mayoría han padecido.
La mayoría de los exiliados y refugiados han sufrido
experiencias traumáticas, siendo inevitables sus efectos
psicolóqicoa, cuando, adesás, se añade una gran pérdida
de estatus social y las dificultades propias de integrar—
se en un nuevo ambiente. Sucesos traumáticos afectan a
los refuqiados en sus paises de origen, durante los
viajes, en los campos de refugiados y a su llegada a lo
que, ellos, esperan que sea un lugar seguro.
Además de estas circunstancias generales, un impor-
Unte nósero de refugiados han sufrido torturas físicas
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y psicológicas, encarcelamientos en condiciones inhuma-
nas, separación forzosa de sus familias, deportación
brusca, violaciones, etc. Un elevado número de los
refugiados que vienen a España han sido torturados en su
país de origen. Recordemos, aunque en otro orden de
magnitudes, que en el Informe de AMNISTíA INTERIlACIONAL
(1988) afirma que, por lo memos, en una tercera parte de
las naciones del mundo, los hombres, las mujeres y los
niños, son torturados y maltratados.
Esta serie de persecuciones y malos tratos, impactan
profundamente en cualquier individuo. Si a ello le añadi-
mos el sufrimiento que el tránsito brusco acarrea, com-
prendemos la importancia de estas causas en la población
de refugiados. Con frecuencia les ocasiona secuencias
psicológicas graves.
Los impactos negativos, en estas personas, pueden
mantenerse por mucho tiempo, como prueba los estudios de
DAVIDSON (1980> y EPSTEIN (1980> sobre las consecuencias
en la segunda generación de supervivientes judíos de la
Segunda Guerra Mundial. Tras varios años de tratamiento
en campos de concentración en Israel, descubrieron un
gran número de miembros de la familia de la segunda
generación que sufrían diversas formas de trastornos
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emocionales, de personalidad, limites y estados psicéti—
cos que se relacionan con claridad con los efectos a
largo plazo de La traumatización masiva en los padres de
103 supervivientes.
Los exiliados y refugiados políticos se van 5055C
tidos a tal cúmulo de situaciones adversas (previas a Su
salida, en el tránsito y en su asentamiento> que, la
crisis que mencionábamos más arriba en sentido oxte—
guiano, se acerca con mayor frecuencia al estrás y éste
se ene presenta en muditiples formas de psicopatología.
U. - VULMUAZILItAL AL IS?R~S
Lo que acabamos de exponer, más arriba, nos advierte
que debemos esperar una tan elevada de desórdenes peico—
lógicos entre los refrgiados.
Hemos visto que todo exiliado atraviesa una situa-
ción de crisis o estrás, pero no todos presentan patolo
g~a psicológica. En situaciones similares, observamos
diferentes respuestas de los refugiadost pata UnOS 00
suponen desequilibrio y, a otros, les ocasionan graves
trastornos psicológicos. Formando parte de una población
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de riesgo, unos enferman, y, otros, no, dependiendo de
los recursos personales, sociales y materiales, como
señala SLAIXEU <1988), haciendo énfasis en la hipótesis
de la vulnerabilidad.
Concretamente, en el campo de la esquizofrenia.
ZUBIN y SPEING <1977>, aplicando esta hipótesis, contem-
plan: ‘se supone que los desafíos exógenos y/o endógenos
despiertan una crisis en todos los humanos, pero depen-
diendo de la intensidad del estrás producido y del umbra).
para tolerarla, esto es, la vulnerabilidad de uno mismo,
la crisis será reprimida homeostáticasente o dirigida
hacia una etapa de trastorno.”
Este proceso fue esquematizado por SAN MARTIN <1981>
con la siguiente ecuación±
Equilibrie Potencial Capacidad Riesgos
dinámico genético e adaptación y peligros
entre = del de hombre + para la
salud y individuo y población salud
enfermedad a su ambiente en el
ambiente
Como es de suponer, aumenta la vulnerabilidad según
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van fallando los mecanismos de adaptación, es decir, a
mayor vulnerabilidad, menor capacidad de resistencia a la
enfermedad. REíD (1960> aftrmna que, la incidencia de ‘Ml
estrés clinicamente evidente sobre cualquier grupo,
dependerá, en parte, de la resistencia a la enfermedad
entre aquellos que componen ese gflipo, y esa resistencia
puede ser modificada por muchos factores, tanto per-
sonales, como ambientales.
Los refuqiados tienen las notas características de
la población en riesgo, tal como la define MARTI ?USQUE?S
<1987k esta población se encuentra allí donde las rela-
ciones biopsicosocáales están sometidas a fuerte presión,
como sucede en grupos de emigrantes, grupos marginales,
familias de enfermos mentales, núcleos urbanos (algunos
sectores> de disolución social, campos de refugiados o
poblaciones de áreas geográficas sometidas a estrós de
catástrofe.
En este mismo sentido, se manifiesta OZAI4IZ (1988),
al advertir que es característico observar sentimientos
de incapacidad y vulnerabilidad entre personas que sobre-
viven a desastres y bombardeos. liay un sentimiento de
perronal falta de control sobre los sucesos vitales en
estas persona..
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Hay que señalar, no obstante, que la diferente
respuesta del refugiado a su nueva situación, es propi-
ciada, en muchos casos, no sólo, por las características
individuales de cada sujeto, sino, también, por el grado
de aislamiento o integración social en que se encuentre.
MAUSNER Y BAHN <1979) puntualizan: ‘En general. un
alto grado de integración es protector, mientras que el
aislamiento social y la enajenación son causas de ester”
nedad’. ROJO SIERRA <1970), igualmente, habla observado
que la soledad es un agente etiológico de primera cate-
goría, y que el aislamiento psicosoc’ial del individuo
hace aparecer en él ciertos fenómenos psicopatológicOs
que hablan en favor de una repercusión a nivel biológico,
de la privación comunicativa, dada su semejanza a los
observados por los alucinógenos.
Los límites sociales pueden ser fácilmente obser-
vados entre la población migrante que se desplaza a un
país cuyo idioma desconoce, aspecto éste que acentúa y,
en algunos casos, perpetúa las barreras comunicativas,
sobre todo, si las normas sociales del nuevo grupo de
referencia difieren de las del lugar de origen. Esto,
frecuentemente, es causa de la formación de guetos, o
SO
grupos cerrados, que chocan continuamente con la con”-
nidad receptora y origen de alienación respecto de su
nuevo antroposisten,., dando lugar al aislamiento social.
EY, BERNARD y BRISSEr (1978> indican, cono una
característica definitoria del gueto, la de perpetuar
gregariamente las pautas culturales y sociales especi-
ficas del lugar de origen. Así, cada uno de esos guetos
puede ser considerado como un microsistema dentro de un
macrosisteise de referencia y presenta características
biopsicosociales propias que suelen determinar actitudes
especificas ante la salud y la enfermedad, pues, en
realidad, lo verdaderamente patógeno, para el emigrante,
es la desorganización sociocultural.
Los efectos psicosociales de la migración sobre la
salud sen importantes, pues, como declara la 0.2.8.
(1933>, originan “un agudo sentimiento de desarraigo,
dificultades de adaptación, expectativas frustradas y
restricciones en el medio social que, a su vez, pueden
conducir a mayores índices de enfermedades psicosomá-
ticas, subutilización de la atención de salud y, a veces,
desviaciones de>. comportamiento”.
Por otra parte, la pérdida de valor del rol social
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en esta población, cono observa OZAl4IZ (1988>, o de la
capacidad de mantener el rol, puede ir en detrimento de
la valoración del propio individuo ante sus ojos y ante
los demás. Bajo estas condiciones, la persona viene a ser
vulnerable ante la pérdida de la autoestima y ante la
erosión del sentido de dominio,
Se ha podido comprobar, según recogen MARTí TUSQUETS
y MURCIA GRAU (1987), cómo, entre la población recién
llegada a un nuevo antroposistema, las tasas de morbi-
lidad general están por encima de las de los pobladores
autóctonos, e, incluso, de la de otros sujetos ya enrai-
zados. Esto puede ser debido a que, al cambiar de hábitat
o ecosistema humano, también se cambian los riesgos
ambientales, pudiendo darse el caso de que, ese recién
llegado, sea especialmente vulnerable a alguno de ellos
por no haber existido exposición previa en su anterior
hábitat. Aunque, también, puede ocurrir que las nuevas
presiones ambientales, ante las cuales hay que generar
respuestas ecoadaptativas, sean excesivas para una per-
sonalidad que ya presentó con anterioridad problemas de
inadaptación, precipitando, el actual cambio, un con-
flicto ecológico <ecopsiqiiiátricO).
Si bien, la ruptura con el modo de vida de origen,
así como las experiencias traunatizantes que le acompaman
o siguen en la huida, marcan, en mayor o menor medida, al
refugiado, favoreciendo que, a lo largo del resto de su
vida, afloren trastornos psicológicos~ para profundizar
más eficazmente en su problemática, nos vamos a centrar
en el estudio de los trastornos que aparecen en los
primeros tiempos de su asentamiento en el nuevo país.
N.- PSICOPATOLOGIA fi El. REFUGIADO
La 014.5., en su acta de constitución, definió la
salud como un estado de completo bienestar físico, mental
y Social.
MM’!I ~¶3SQUETSy l4~flClA (1987> redefinen la salud
mental cono un proceso en el que el individuo pueda:
1.— Thterrelacionarse satisfactoriamente con sus
sene3antes.
2.- Conocer bien su ambiente (ventajas e incon-
venientes) con el propósito de contribuir a su
mejora jugando un papel activo y productivo.
3.— Ello supone identificar y asumir un rol social
especifico con objeto de potenciar su perso”
nalidad.
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4.— Que le permitirá solventar, satisfactoriamente,
los conflictos y tensiones que vayan surgiendo.
5.— Consiguiendo, finalmente, una adaptación flexi-
ble a su medio y al juego de influencias e
interacciones que ello comporta.
Sin duda, una de las definiciones sobre salud mental
más sencilla, pero, al mismo tiempo, más aplicable a
nuestro tena, es la que da la Federación Mundial para la
Salud Mental (1962>: “el mejor estado posible dentro de
las condiciones existentes”, o sea, que apunta al des-
pliegue óptimo de las capacidades del individuo, teniendo
en cuenta el contexto donde se halla.
FRANKL <1986), analizando su propia experiencia como
psiquiatra en un campo de concentración, seflala como
indicativo del limite entre normalidad y anormalidad las
diferentes respuestas de los individuos ante situaciones
similares: “ante una situación anormal, la reacción
anormal constituye una conducta normal. Aún nosotros, los
psiquíatras, esperamos que los recursos de un hombre ante
una situación anormal, como la de estar internado en un
asilo, sean anormales en proporción a su grado de norma-
lidad. La reacción de un hombre, tras su internamiento en
un campo de concentración, representa, igualmente, un
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estado de Animo anormal, pero juzgada objetivamente es
normal, una reacción típica dadas las circunstancias”
Henos abundado en caracterizar la normalidad de la
anormalidad, ya que los limites, entre ambas, no son
rígidos ni permanentes, pues, es un hecho admitido que;
los conceptos de salud y enfermedad mental, varian Según
las épocas, loe pueblos o las culturas, Por ello, es
necesario conocer la mayor información posible de las
raíces culturales, la experiencia, y en suma, el ambiente
sociocultural que tiene o ha temido cada individuo, para
diagnosticar más eficazmente su psicopatología, es decir,
para situar s~i conducta y sus síntomas en el contexto
correcto.
RACI< <1982), considerando esta amplitud en el es-
tudio de los trastornos mentales, llega a afirmar que es
imposible tratar adecuadamente al paciente sin tener en
cuenta las peculiaridades culturales que le influencian,
sus habituales respuestas, reacciones al estrás, concep-
tos de normalidad, desviación y enfermedad y actitudes
hacia otras personas, incluyendo el propio médico.
Plasta tal punto e. importante la influencia de la
cultura en el individuo, que, ESTEVA FABREGAT (1978) nos
SS
afirma que el punto de partida de la enfermedad mental se
encuentra en los estados de tensión, y, su marco de
experiencia, es la situación relativa a tiempo—espacio
cultura. Unas sociedades la excitan, otras, la sumergen
y, finalmente, otras la reducen.
Las tensiones aparecen, acompañando a necesidades
psicológicas y biológicas que no han sido satisfechas, y
esto es más cierto en aquellos individuos que carecem de
la capacidad social o física, según los casos, para
resolver, a menudo, la contradicción existente entre los
objetivos y las posibilidades reales de realización con
que se cuenta para cumplirlos. El sentido de pertenencia
del individuo con su grupo y los estados de seguridad,
cooperación, arraigo comunitario y participación o inter-
cambio productivo con otros miembros de la comunidad o
del grupo social, son experiencias necesarias para el
mantenimiento de la salud mental, o, por lo menos,.00n5
tituyen una porción importantísima de su desarrollo.
LIBERI4M <1980) define la “reacción normal” como
aquella que tiende a mantener la homeostasis psíquica, es
decir, el equilibrio de la vida psíquica y la “reacción
patológica” constituye una especie de fracaso del sistema
de defensa del individuo. Citando a ¡<ARLE JASPEES, con—
SS
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sidera como criterios esenciales, para definir la reac-
ción normal, el que ésta no se hubiera producido sin el
acontecimientO causal, y está en relación directa y
comprensible con él. Además, la reacción desaparece
cuando la causa se desvanece. Por el contrario, la reac-
ción patológica es diferente en su expresión temática del
traumatismo inicial que la provoca y, su evolución, no
depende de la de este traumatismo,
Para ver más claramente la diferencia entre respues-
ta normal y reacción patológica del individuo ante un
estímulo, exponemos, en el CUADRO 13, los factores que
determinan una u otra.
Aunque los refugiados pueden padecer, como todo ser
humano, cualquier alteración psicológica, hay una serie
de cuadros típicos que, por su condición de refugiado y
por las circunstancias vividas en los últimos añOs,
pueden presentar estas personas. Vemos, a continuación,
esos cuadros.
1) Trastornos adaptativos. Como los define el 05M
III—R (1988), la sintomatología esencial de estos tras-
tornos consiste en una reacción desadaptativa ante un
estrás psicosocial identificable, que se presenta durante
SS
los tres meses siguientes a la aparición de éste. La
naturaleza desadaptativa de la reacción está indicada por
dos tipos de características: una, por la incapacitación
en la actividad social o laboral (incluida la vida acadé-
mica>; la otra, porque los síntomas son excesivos respec-
to a la reacción normal o esperable frente al estrés. La
alteración no es exclusivamente una forma de hiperreac—
ción ante el estrés, ni tampoco una exacerbación de algún
otro trastorno mental. se supone que la alteración remi-
tiré después de que cese el estrés o, si el estrés per-
siete, cuando se consiga un nuevo nivel de adaptación.
La diferencia con el trastorno por estrés postraumá—
tice es que el agente estresante que produce este último
es alAs severo y fuera del rango de las experiencias
humanas habitualmente consideradas normales. Los síntomas
y complicaciones del trastorno por estrés postraumático,
por tanto, serán más severos, de mayor duración y más
incapacitantes que los que aparecen en los trastornos
adaptativos.
2> Sindzoee del estrés po’trauaAtico. Este término
aparece por primera vez en el DSM-Iíz, pero el concepto
es muy antiguo habiéndose denominado de diversas formas:
corazón irritable, neurosis traumáticas, neurosis de
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guerra, reacciones agudas ante la gran tensión. Casi
siempre ha coincidido la abundancia del trabajo sobre el
tema o un mayor interés por su estudio, en tiempos de
guerras o en las épocas sucesivas: Primera y Segunda
Guerras Mundiales o en los Estados Unidos, para calificar
los trastornos de conducta que solían aparecer entre los
excombatientes de Vietnam. Destacan los trabajos de
FIGLEY y SPRENKLE <1978>. WILLIAMS <1980) y el trabajo
con rehenes recién liberados de SANI< <1979>.
En 1952, el OSM-I incluía la categoría denominada
reacción aguda ante la gran tensión describiéndOse como
la reacción producida por un agente estresante intenso
que produce alteración en una personalidad normal, y la
consideraba una reacción transitoria y reversible, de
forma que si los síntomas persistían debía hacerse otro
diagnóstico.
Similar era la definición de la 10—9, OMS (1978) de
reacción aguda ante la gran tensión, para designar los
trastornos transitorios de cualquier gravedad y naturale-
za que aparecen en individuos sin afección mental evi-
dente como reacción a tensión física o mental excep-
cional, tal como una catástrofe telúrica o una batalla y,
generalmente, cediendo dentro de horas o días.
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Sin embargo, esta categoría no aparecía en el DSM—
II, quizás omitida, porque esta clasificación apareció en
una época relativamente tranquila, entre la Segunda
Guerra Mundial y la Guerra de Vietnam, según considera
MUREASER (1984>.
Come define el DSM—III—R <1988), la sintomatología
esencial de este trastorno consiste en la aparición de
síntomas característicos después de un acontecimiento
psicológicamente desagradable, que se encuentra fuera del
marco normal de la experiencia habitual. El agente Cstre’
santa productor de este síndrome es marcadamente angus—
tianta pava casi todo ej mundo y, por lo general, SC
experimenta con intenso miedo, terror y sensación de
desesperanza.
Los síntomas característicos de este trasternO
suponen la reexperimentación del acontecimiento traumáti-
co, la evitación de los estímulos asociados con él, O
bien, una falta de respuesta general y un aumento de la
activación, 11 diagn6stico no debe efectuarse si la
alteración d»ra menos de un mes.
La defluición de DSH-I1I y DS%-ltI—~ difiere de sus
--u
6].
equivalentes del MM-Y e ICD—9 en que reconoce que no
todas las víctimas de desastres son necesariamente per-
sonalidades normales previas, por lo tanto, se puede usar
este diagnóstico en personas que hayan tenido alguna
alteración psiquiátrica, además el sujeto puede desarro-
llar, al mismo tiempo, este síndrome y otro trastorno
mental cono depresión mayor, trastornos de ansiedad, etc.
Y también reconoce que algunos estrés postraumáticos son
crónicos o, incluso, de por vida.
Según señalan MUSO y SAlE (1981), tras el ohoque
inicial de un desastre natural, la mayoría de los in-
dividuos se ajustan rápidamente, pero, aproximadamente un
tercio de la población afecta, exhibe el llamado stndresw
del desastre y se queja de insomnio, ansiedad y trastor-
nos depresivos. NACE (1977> encuentra clínica depresiva
en la tercera parte de los soldados veteranos del Viet-
nam, y MURPHY <1977) encontró, también, que la respuesta
psicopatológica más característica del evacuado coincidía
plenamente con el síndrome depresivo.
Como nos recuerda el DSM—III—R <1988) es frecuente
la aparición de depresión y ansiedad en este trastorno,
hasta el punto de que, en algunos casos, estas pueden ser
lo suficientemente graves cono para merecer el diagnósti
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co de trastorno por ansiedad o depresión.
Aunque este síndrome es bastante frecuente entre los
excombatientes da guerras, también se da en otras cir-
cunstancías: los agentes estresantes pueden ser también
desastres naturales <inundaciones, terremotos>, desastres
accidentales <accidentes de coche, desastres aéreos,
incendios, derrumbamiento de edificios> o desastres
causados deliberadamente <torturas, campos de con-
centración>. El trastorno es, aparentemente, más grave y
más duradero cuando el agente estresante es de manufac-
tura humana.
En estrecha relación con el síndrome del estrés
postraumátíco se encuentra el síndrome del sobreviviente,
que, si bien se suele dar en la misma población que el
primero, posee unas características propias que lo defi
mcm, como vemos a continuación.
3) sindr~e de]. sobreviviente. LIPTON y OLSON <1976>
lo describieron en términos de cinco categorías:
11 Impresión y ansiedad de la muerte: imágenes
indelebles y recuerdos sobre el desastre, in-
cluyendo suelos terroríficos.
21 Culpa de la muerte: autocondenación dolorosa de
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los supervivientes por haber vivido, en tanto que
otros murieron.
31 Entorpecimiento psíquico: apatía, aislamiento,
depresión.
4* Deterioro de las relaciones humanas, en par-
ticular, entre marido y mujer, patrón y empleado.
55 Lucha interna por encontrar alguna formulación
cognoscitiva del significado del desastre, Con
frecuencia en términos de convicciones religio-
sas.
EA THIEN y MALAPERT <1988> destacan, cono lo más
importante de este síndrome, el profundo sentimiento da
culpa± oulpa de estar vivos mientras otros no lo están,
culpa acerca de lo que ellos tuvieron que hacer para
sobrevivir. MERLOO <1963> considera que se trata de una
reacción diferida de duelo determinada por la im-
posibilidad de los prisioneros en la participación en
ceremoniales de duelo por los numerosos conpa~eros falle-
cidos. Igualmente, 04000FF Cfl66> sugiere que, el senti-
miento de culpa de muchos supervivientes ecU en relación
con el hecho de que, independientemente, de su conducta
individual, han sobrevivido, mientras tantos otros bebían
muerto, lo que puede ser un factor de impórtancia paico—
dinámica en la perpetuación de síntomas depresivos.
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Este cuadro fue denominado, por LIPTON <1969), como
la emfeasdad japonesa de la bomba atómica, que consistía
en la sintomatología que presentaban los supervivientes
del bombardee de Hiroshima, aflos después de la hecatombe:
tristeza, fatigabilidad, falta de iniciativa e impulso,
déficit de concentración, síntomas psicosomáticos y
sentimiento de culpa. Pero, posteriormente, a este con-
junto de síntomas se le conoce más comunmente con la
denominación del síndrome del superviviente.
El grupo COLAT <1982) define tres elementos cons-
tituyentes del síndrome del sobreviviente:
- Depresión reactiva
— Síndrome de -ansiedad
— Culpabilidad como sobreviviente
4> SXsadra pomt—privaoión sensorial. Los efectos de
una prolongada privación sensorial se han descrito en
prisioneros con largos confinamientos, exploradores,
marinos, pilotos.
Sen clásicos los experimentos de ¡4EEB y sus colabo-
radores en la Universidad McGill. MEBE <1968) afirma que
ea fundamental la necesidad de estimulación normal del
medio, ya que, sin ella, experimentan grave menoscabo las
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funciones de la mente. Los sujetos sometidos a aisla,nien—
to se quejaban de incoherencia de pensamiento, un sen-
timiento de extral¶eza corporal, no poder resolver proble-
mas sencillos, la aparición de alucinaciones, quejas
somáticas, ansiedad, tensión, incapacidad para con
centrarse.
SOLOMON y KLEEMM¡ (1984) subrayan que es intrigante
pensar que, simplemente, el no hacer nada y cortar las
conexiones con el mundo exterior pueda conducir a un
estado transitorio similar al psicótico.
En términos psicoanalíticos, esta situación Se
explicaría porque al quedar abolido el proceso secundario
bajo las condiciones de privación sensorial emergería el
proceso primario.
Parece que, bajo la situación de privación sen-
sorial, no sólo es posible el lavado de cerebro y una
actuación negativa sobre la mente del ser humano, sino
que, también, se puede actuar de forma positiva o tera-
péutica. Así, en los últimos aflos, se han descrito apli-
caciones terapéuticas de la privación sensorial, SUEDFELD
<1983> describe la técnica denominada REST (Restricted
EnvirOnmental Stimulation Therapy> útil para dejar de
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fumar, beber, tratamiento de enfermedades psicosomáticas
o, incluso, utilizada en el autismo.
Los enfermos mentales colocados en situación de
privación sensorial, sorprendentemente, en vez de dar
lugar a la sintomatología negativa observada en los
experimentos de privación sensorial, manifiestan positiva
evolución en su mayoría y, al parecer, esta mejoría se
mantiene mucho tiempo después del experimento.
Aunque hemos descrito varias utilizaciones tera-
páuticas del aislamiento, vamos a centrar nuestro estudio
solo en los efectos negativos del encarcelamiento prolon-
gado, como situación de privación sensorial.
La falta de estimulación, esto es, el aislamiento,
al romper el intercambio sujeto-medio detiene la ac-
tividad y produce trastornos en la personalidad. Si es
total, estos aparecen de modo brusco y profundo; si es
parcial, de modo insidioso y menos profundo, como matiza
BUSTA>4M’TE <1973>.
5) Síndrcu.e de Estocolmo. Es una reacción psicológi-
ca de los rehenes y secuestrados que consiste en el
surgimiento, en, las víctimas, de sentimientos de simpatía
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e identificación con sus raptores.
El término hizo su aparición en Suecia en 1973,
después de un asalto bancario. Los atracadores retuvieron
como rehenes a cuatro empleados de la sucursal para
hacerse con el botín. Diez días más tarde, cuando se
producía la liberación, los rehenes protegían con sus
cuerpos a sus secuestradores, para evitar, de este modo,
que fueran alcanzados por los disparos de la policía.
Después, continuaron manteniendo relaciones y todos se
unieron en la misma causa. nos de las empleadas aban-
donaron sus puestos de trabajo para convertirse en en-
fermera y asistente social. Una tercera llegó mucho más
lejos: se casó con uno de los asaltantes. Similar fue el
caso de Patricia Mearte, quien llegó a identificarse
tanto con sus secuestradores que se convirtió en parte de
la organización que la había retenido.
Esta reacción fue, posteriormente, observada en
numerosos casos de diferente sexo y nacionalidad, lo que
hizo que a todos se les englobara bajo el mismo nombre.
En el síndrome de Estocolmo, el factor principal es
la dependencia regresiva que domina la conducta del
rehén. para que se produzca, es necesaria una prolongada
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duración del secuestro y una intensa comunicación entre
ambas partes, Si esto ocurre, es probable que el secues-
trado llegue a admitir y justificar los motivos por los
cuales ha sido retenido.
En esa dependencia regresiva, intervienen, por
igual, un factor de terror continuo, y los Sentimientos
de gratitud hacia el secuestrador. Esta sensación de
aqradecimien~0 y el sentimiento de colaboración que
aparecen son motivados por la impotencia de la víctima,
su aislamiento y por la creencia de que la supervivencia
del cautivo depende de su secuestrador.
Esta dependencia es mucho mayor cuanto más estrecho
es el contacto entre ambos. Es explicada por la mayoría
de los autores como una especie de identificación del
rehén con respecto al otro. Esta “identificación” fue
descrita por FREUD <1957) como un mecanismo psicológico
que potencia el superyó del nif¶o en su contacto con el
padre en la primera infancia, La identificación es co-
nocida en el psicoanálisis como la manifestación más
temprana y primitiva de un enlace afectivo a otra persona
y además siguiendo una dirección regresiva, se convierte
en sustitución de un enlace libidinoso a un objeto, como
por introyeecíón del objeto en el yo.
Posteriormente, esta identificación se produce en
repetidas ocasiones, generalmente como una identificación
ideológica, que refuerza el fanatismo. La situación más
propicia, fuera de la infancia, para el desarrollo de
este mecanismo de identificación, se produce cuando
existe un contacto mantenido con un ser al que se siente
un profundo temor.
6) Trastorno paranoide. La prevalencia de sin-
tomatología paranoide entre los refugiados hace pensar,
como seNala HITCH (1983), que la persecución política
previa debe tener una notable influencia en el curso del
trastorno subsiguiente.
Sin embargo, WICKER y SCHOCH (1988> puntualizan que
este aumento de sintomatología paranoide no es exclusivo
de los refugiados, sino que afecta también a poblaciones
que han sufrido una urbanización forzada o una migración
por razones económicas, teniendo éstas unos efectos
similares. El aumento de psicosis reactivas entre pobla-
ciones migrantes, debe tener un origen primariamente
sociocultural mas que político.
El cambio de coordenadas culturales es considerado
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por ACHARO y GALEANO (1989) “paranoidizante”, porque el
desconocimiento práctico de los códigos de comunicación
del nuevo medio aumenta en nivel de antigUedad y contra-
dicción implícito en la información que recibe.
También el 0514—111—Pl <1988> seflala que pueden pre-
disponer al desarrollo del trastorno delirante la inmi-
gración, la emigración, la sordera y el estrás intenso en
general.
RAPLAN y SAOOCI< (1989) observan que los estados
paranoicos son comunes en los grupos migratorios e inmi-
grantes, posiblemente, en razón de las experiencias
adaptativas de aprender un nuevo lenguaje y los sen-
timientos de soledad y aislamiento, cuando emigrantes e
inmigrantes vuelven a sus paises nativos, frecuentemente,
desaparecen las ideas paranoicas.
Los trastornos paranoides en los inmigrantes <esta-
dom paranoides de origen cultural) y la psicosis de
cárcel son los ejemplos más típicos de trastorno pararioi’
de agudo <precipitado de forma brusca y que desaparece
por completo en seis meses).
Como se ha sefialado reiteradamente, es frecuente la
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aparición de rasgos paranoides en personas que cambian de
país de residencia; favoreciendo este fenómeno el hecho
de estar rodeados de personas extraflas con diferentes
costumbres. Además, el refugiado o el emigrante, por mu
aspecto suele distinguirse de la población donde vive, y,
a veces, es objeto de desprecio o ridículo.
El sentimiento de incertidumbre, que padecen los
refugiados, en el nuevo ambiente, suele aumentar su ais-
laniento del entorno social. KAPLAN y SADOCI( (1959>
también seflalan que la mayor incidencia de trastornos
paranoides en los enigrantes puede ser debida a una mayor
emigración de personas con personalidad inestable.
Es frecuente encontrar trastornos paranoides en las
cárceles. Debido a la frecuencia de abusos cri,sinales,
agresiones homosexuales, violencia y, a veces, torture,
que se da en las cárceles, muchas veces es difícil averi-
guar si las ideas de los presos se basan en la reCidad
o son, por completo, delirantes. En aquellos pacientes
que desarrollan una psicosis paranoide que aparece en el
curso de un encierro, el estrás parece actuar como preci-
pitante en la personalidad presicótica.
Cabe destacar, por lo tanto, lo difícil que resulta,
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en ocasiones, diferenciar el delirio que supone la para-
noia de la realidad que rodea al individuo. A veces, nos
resulta complicado discernir, ante las expresiones de
temor del paciente, si son producto de su delirio o si,
por el contrario, son persecuciones reales. Como observan
HORDON y EDELMAN (1987>, resulta sumamente difícil poder
diferenciar aquello que indica el reconocimiento del
peligro real y, por lo tanto, el desarrollo de una con-
ducta adecuada con relación a él, de temores delirantes
de carácter paranoide.
La falta de estabilidad, el sentirse como “de paso”
<con ilusiones de pronto retorno), explica la carencia de
interés, en ciertos casos, para tratar de recuperar su
nivel social o profesional anterior; recíprocamente, la
degradación social de muchos exiliados aumenta la inse-
guridad y la persecución, como sei¶ala GRINBERG <1984>.
7) Deprnién de]. desarraigo. Cuadro que describe la
sintomatología depresiva que aparece frecuentemente de
forma reactiva a cambios de residencia o hábitat. Está
incluida, por tanto, dentro de las depresiones reactivas,
siendo un tipo comcreto de ellas.
Esta denominación de depresiones de desarraigo se
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debe a ROJO SIERRA (1983), quien considera que el cambio
supone, de alguna forma, romper con el medio social y
cortar los lazos objetales establecidos simbólica y
afectivamente con la antigua casa.
MARTI TUSQIJETS (1976> las denoninó depresiones de la
territorialidad refiriéndose a aquellas que aparecen
cuando hay un cambio en la territorialidad más concreta,
cambio de vivienda y que con mayor frecuencia se observa
en las amas de casa.
En nuestro tena de estudio nos parece más adecuado
usar el término de ROJO SIERRA de depresiones del desa-
rraigo, porque no sólo hay un cambio de territorio, sino
también, un cambio más amplio en la relaciones sociales
y en el medio familiar. Ya hemos seijaladO, en otras
ocasiones, como la situación en que se encuentra el
refugiado en el país al que llega es un estado de desa-
rraigo, de falta de raíces en la nueva tierra. Se ha
dado, además, una involuntariedad que agrava el cuadro,
como seflala la OMS <1974), un cambio de casa o de forna
de vida puede no ser por s~ mismos un peligro para la
salud, pero sí que pueden serlo los cambios involuntarios
de residencia y de modo de vida para los que no se está
debidamente preparado.
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El mismo FREUO (1938) describe, en la prinera carta
que escribió desde su exilio en Londres, dirigida a MAX
EITINCON <1938), el sentiniento de tristeza que conlíeva
el exilio: “La atmósfera de estos días es difícil de
captar, por no decir indescriptible. Al sentimiento de
triunfo que experimentamos al vernos en libertad, se suma
un porcentaje excesivo de tristeza, pues, a pesar de
todo, yo amaba grandemente la prisión de la que me han
liberado.. . El dolor de ni corazón se convierte en una
inconfundible depresión
8> Psicosis reactiva breve. Los franceses las deno-
minaron boufféem dálirantes y, según nos dice EV <1978),
pueden aparecer ligadas a diferentes causas desencadenan.~
tes inmediatas, entre otras, a los choques emocionales.
BUSTM4MTE (1975) observa que, incluso sujetos
normales sometidos a la acción de fuertes tensiones,
pueden presentar lo que él denomina reacción psicética
aguda. Este autor distingue dos tipos dentro de este
cuadro, considera que la reacción psicótica aguda, cono—
cida por los franceses como bouffée délirante puede
presentar dos modalidades: una, en la que la personalidad
histérica y el mecanismo disociativo resultan fundamen—
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tales, y el bouffée propiamente dicho, aquél en el que
aparece la reacción nicótica aguda como consecuencia de
la gran tensión del medio. La primera es la expresión de
una personalidad histérica ante ciertas difIcultades
adaptativas y a través del mecanismo disociativo; la
segunda, una psicosis de situación en la que la gran
tensión del medio en cualquier tipo de personalidad,
incluso normal, puede desencadenar una reacción peicótica
aguda por medio de la disociación. BUSTAMA2Q2’E dencniina
psicosis de situación aquellas que se refieren a modali-
dades concretas; esto es, a una situación determinada,
como, por ejemplo, la que ofrecen los sordos, los ciegos,
los excluidos del lenquaje, los encarcelados y los refu-
giados. Como vemos, pon ejemplas de situaciones diferen-
tes que tienen como común denominador el padecer cierta
privación sensorial.
El DSM—IZI—R <1988> define la psicosis reactive
breve en los siguientes términos: la sintomatología
esencial de este trastorno consiste en un inicio repen-
tino de la sintomatología psicótica, de una duración de
unas horas como mínimo, pero no más de un mes, con una
recuperación total del nivel premorbido. Los síntomas
psicóticos aparecen poco después de uno o más acon-
tecinientos estresantes que, tanto juntos como por Sepa-
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rados, podrían provocar claramente un estrés en cualquier
persona del mismo medio cultural bajo circunstancias
similares. Los acontecimientos precipitantes pueden ser
un estrés relevante, como la pérdida de una relación
afectiva o un trauma psicológico tras el combate. Siem-
pre hay una alteración emocional caracterizada por rápi-
dos cambios disfóricos en la tonalidad afectiva.
KAPLAI4 y SAUOCI< (1989) observan que es más frecuente
que se presenten estos cuadros en los paises menos desa-
rrollados que en los paises industrializados. En los
paises más desarrollados se dan con más frecuencia en
adolescentes y en adultos jóvenes, y, Su incidencia,




ALONSO FERNANDEZ <1977) define la Psiquiatría Trans—
cultural cono la parte de la Psiquiatría que estudia las
enfermedades mentales a lo largo de la escala de las
distintas culturas y civilizaciones.
En similares términos ya la habían definido RUESCH
(1961> y WITTKOWER <1965) al denominar psiquiatría Trans—
cultural a una rama de la psiquiatría social, con sus
específicas tareas y metodología peculiar, que investiga,
fundamentalmente, los efectos que la transculturación
produce en el marco de las alteraciones mentales.
A. - nMSCULTflRACION
Según recoge BUSThI4ANTE <1975), este término lo
utilizó por vez primera Ortiz en 1940 y, en relación con
la misma, dice que es de la opinión que la palabra trans
culturación expresa mejor las diferentes fases del proce—
la
so de transición de una cultura a otra, a causa de que
esta no consiste meramente en la adquisición de otra
cultura, que es lo que implica la palabra inglesa “accul—
turation”, sino que este proceso comprende también nece-
sariamente la pérdida o el arrancar de raíz una previa
cultura, la cual sería definida como deculturación.
Además de esto, lleva consigo la idea de la creación
consiguiente de los nuevos fenómenos culturales, lo cual
será llamado neoculturación.
La transeulturación está formada por el doble proce-
so de deculturación y neoculturación, en el tránsito de
una cultura a otra, como resultado del choque o interac-
ción en un mismo medio de dos o más grupos culturales.
En este sentido, nuestro estudio de una población
refugiada procedente de diversas culturas, que se asienta
en nuestro país enfrentándose a otra cultura distinta a
la originaria, cae dentro del marco de la Psiquiatría
Transcultural. En los sujetos que nosotros observamos, se
ha dado, recientemente, una transculturacióm y, así,
están realizando el esfuerzo de adaptarse a otro medio
cultural distinto al de su origen.
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3... NISTORIA DE LA PSZQUIATRIA TRANSCULTURAL
Si bien hay anticipos geniales en los trabajos de
Kraepelin y Bleuler al principio de nuestro siglo, no
podemos considerar que surja realmente esta disciplina
hasta la década de los cincuenta.
ICRAEPELIN, en 1904, al crear un conjunto de entidades
nosológicas que ofrecen un orden a la psiquiatría, des-
taca que ha notado diferencias sintomáticas en la psico-
sis entre los habitantes de Java y Alemania.
Más tarde, BLEULER, en 1908, realiza idéntica obser-
vación entre ingleses e irlandeses, y entre bávaros y
sajones.
A partir de 1928 se empiezan a describir una serie
de cuadros como el amok, windigo, latah y otros, que se
encontraban en culturas distintas de la occidental y que
mostraban unas características típicas.
En 1953, Carothers produce su informe sobre el medio
africano que es publicado por la Organización Mundial de
la Salud.
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En 1955, aparece el International Journal of Social
Psychiatry, que es dirigido por J. Bierer y 14. Opler.
En 1956, se produce la publicación por M. Opler del
libro Culture Psychiatry and Human Values, libro que
representa una magnífica expresión de los postulados y
fundamentos de la Psiquiatría Tranecultural.
En el mismo af¶o 1956, se crea la Sección de Psi-
quiatría Transcultural en el Departamento de Psiquiatría
de la Universidad McGill, en Montreal, que ha venido
desarrollando una gran actividad bajo la dirección de E.
Wittkower.
En 1957, se constituyó el Grupo Latinoamericano de
Estudios Transculturales (GLADET> que solamente trabajó
hasta 1961.
En 1961, se produce el Primer Congreso Pan Africano
de Psiquiatría, en Nigeria. Congreso que representa la
vinculación de un continente como el africano tan impor-
tante para la Psiquiatría Transcultural por razones
étnicas e históricas.
En 1963, la Sección de Psiquiatría Transculturaí de
al
la Universidad NcGill edita su revista a la que dencnina
“Tranacultural Psychiatríc Research”, que es la unAs
exhaustiva recopilación y divulgación de las publicacio-
nes mundiales en esta materia.
El mismo aflo, surge el “Cross Culture Institute”, en
Washington, que ha sido centro de investigaciones trans—
culturales en los Estados Unidos.
En 1965, surge la revista “Psychopathoiogie Africai—
ne”, órgano de la Sociedad de Psicopatología e Higiene de
Dakar, bajo la regencia del doctor H. Collonb. publica-
ción que es la más alta expresión del medio africano, y
desde su aparición ha servido para ofrecer la producción
fundamental del continente africano en este terreno.
En 1966, en el XV Congreso Mundial de Psiquiatría en
Madrid, se instala a la Psiquiatría Transcultural en una
de las sesiones plenarias, lo que ha representado para
algunos autores el lograr, dicha disciplina, la mayoría
de edad.
Posteriormente, la Asociación Mundial de Psiquiatría
crea una Sección de psiquiatría ?ranscultural, con lo que
queda confirmada la importancia que alcanza ésta.
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C. — SflinnOx~s LIGADOS A LA CULTURA
A partir de 1925 que Hib van Loon describe en Malaya
una entidad a la que denomina anok, comienzan a aparecer
una serie de trabajos en los que se describen cuadros
psiquiátricos específicos de una determinada cultura.
Posteriormente, se observó que estos mismos cuadros se
daban también en otras culturas similares.
Haremos un breve resumen de las características de
estos síndromes:
a> >aok. Consiste en una súbita y espontánea eclosión
que hace que la persona afectada corra locamente, armada
con un cuchillo o cualquier otra arma, atacando indiscrí—
minadamente a hombres o animales que encuentra, hasta que
el sujeto es inmovilizado o se suicida.
Un factor cultural que favorece la aparición de este
cuadro es la creencia en la posesión mágica por demonios
y malos espíritus. La verqUenza y el desprestigio, tam-
bién, actóan como desencadesiantes de esta conducta.
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El clásico síndrome tal como se describió puede
aparecer solo en las culturas consideradas primitivas,
pero hay casos muy similares en individuos de la cultura
occidental que, a veces, nos impresionan desde los tit~r
lares de los periódicos.
b) Latah. Enfermedad descrita por Aberle, en MOfl
golia, y por Vanloen, en Indonesia. Se da principalmente
en las mujeres e implica una situación de espanto, el
sujeto se asusta fácilmente y puede gritar. Luego se
entrega a un comportamiento compulsivo imitativo, repi-
tiendo actos que ha observado <ecopraxia> o frases qué ha
oído <ecolalia>.
También encontró esta enfermedad PFEIFTER <1971) en
Filipinas y Tailandia.
En el Norte del Japón se da una enfermedad parecida
a ésta que se conoce con el nombre de Imil.
flP <1951), psiquiatra chino, realizó un estudio muy
documentado sobre el latah malayo y estados afines.
VAN BERGEN <1955) interpreta el amok y el latah a
base de mecanismos de utilización de impulsos, considera
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el amok cargado de fuerte afectividad o sobreimpulsiví—
dad, masculino; mientras que el latah es poco impulsivo,
de débil afectividad, femenino. El amok aparece, general-
mente, cuando un hombre se traslada a un ambiente extrafio
que representa para él un cambio brusco como, por ejem—
pío, de un ambiente rural a una gran ciudad. El latah
afecta normaínente a una mujer que ha vivido durante
algdn tiempo en un ambiente extraijo y no ha podido obte-
ner lo que deseaba.
TELLEZ CARRASCO (1952> estudió, también, estos dos
cuadros, sin aportar considerables novedades a las inves-
tigaciones de estas dos enfernedades psiquiátricas.
o) Moro. Es una reacción de angustia aguda en la que
el paciente teme que su pene se encoja y pueda desapare-
cer en el interior del abdomen. Se ha descrito en el
Archipiélago Malayo y en el sur de la China. El síndrome
típico es un fenómeno bastante raro.
Se han descrito casos correspondientes a mujeres, que
temen el encogimiento de los labios vulvares y las mamas.
Se han comunicado, también, algunos casos en personas
pertenecientes a la civilización occidental.
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FAVAZEA <1984) recoge que en 1982 hubo una epidemia
de cientos de personas afectadas de koro que ocurrió en
la India, pertenecientes a distintos grupos étnicos
rurales y, también, que en sujetos occidentales se han
descrito cuadros similares en personas intoxicadas por
anfetaininas o con tumores cerebrales de localización
frontotemporal
d> piblokto. Enfermedad que aparece entre los esqui-
males y que se ha llanado también histeria del Artico,
descrito por WALLACE (1910>. Se caracteriza por ataques
que dura de una a dos horas, durantes las cuales, el
paciente, que habitualmente es una mujer, empieza a
gritar, llorar y a romper sus ropas. Tras el ataque, la
persona parece estar bastante normal y suele tener amne-
sia de él.
Estos ataques con crisis de huida, curiosamente se
producen en época invernal, tiempo en que los esquimales
están obligados a la vida comunitaria y a la socializa-
ción. Parece que, al verse obligados, durante un tiempo
a unas normas y esquemas sociales de conducta rígidos se
desencadena el cuadro. No ocurriendo en verano, época en
que viven las familias aisladas.
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e) Wihtigo. Llamada también windigo. COOPER <1924)
lo describió entre las tribus indias del Nordeste del
Canadá. La persona afectada llega a creer que ha sido
poseída por al espíritu de un caníbal gigante, presentan-
do síntomas cono náuseas, anorexia e insomnio, y además
ve que las personas que le rodean se convierten en cas-
tores u otros animales comestibles, con lo que se desa-
rrolla en él un impulso antropófago. Suele suceder en
épocas de hambre.
MARTí y MuRCIA <1988) proponen englobar, todos estos
cuadros, bajo el título genérico de enfermedades de
adaptación.
ALONSO FERNANDEZ <1917) dice, en relación a estos
cuadros psiquiátricos, que puede darse, hoy, por firme~
mente establecido, no sólo que los distintos tipos de
enfermedad psíquica tienen una extensión pancuitural,
sino, además, que aquellos cuadros clínicos antes mcm—
ciomados <asnolc, latah, korc, imu, ~.¡índigo>aparecen en el
mareo de culturas distimtas.
Como hemos ido observando, los cuadros psiquiátricos
exóticos no son específicos de la primera cultura en que
se descubrieron, sino que se han hallado en otras cuit’a-
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ras. En consecuencia, creemos que tiene más interés
estudiar la acción de la cultura en los síndromes psi-
quiátricos, cono vamos a ver a continuación, que tratar
los síndromes ligados a la cultura.
D. — ACCION DE LA CULTURA EN LOS SXNflROMES PSIQUZATRICOS
En relación con los cuadros que acabamos de describir
en el epígrafe anterior, comenta ASELLA <1981) que, si
bien algunos síndromes exóticos no se presentan en la
sociedad occidental, no es seguro, empero, que la preten-
dida especificidad sea de fondo o nosológica, sino tan
sólo patoplástica o formal. Ya que cada cultura puede
modificar los síntomas o modelarlos de diferente forma.
Algunas sociedades favorecen más que otras distintos
comportamientos, ya que, según las características cul-
turales predominantes las normas de convivencia pueden
ser diferentes, incidiendo directamente en la creación
del trastorno.
PELICIER <1964> no admite que existan formas clínicas
absolutamente características de una cultura dada. Sin
embargo, sí el que determinados tipos de comportamiento
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puedan ser privilegiados y encontrar en una cultura dada
facilitación.
EY, BERNARO y BRISSET (1978> advierten que es nece-
sario preservarse de dos extremos: el uno seria conside-
rar las categorías nosológicas por inmutables y los
síndromes psiquiátricos por entidades y, el otro extremo,
seria asignar al relativismo cultural y peicopatológico
tal lugar que la enfermedad mental no existiría más que
como una reacción al medio.
En este Oltimo extremo se sitúan las afirmaciones de
RUTH BENEDICI’ <1959> que desarrolló la idea de que lo
normal y lo patológico no existen más que con relación a
una cultura dada, y esa misma actitud mantiene R. BASTIDE
<1967) al considerar que no se es enfermo mental sino en
relación con una sociedad dada.
Si bien es una exageración considerar la enfermedad
mental como una reacción a las condiciones sociocultura—
les, sí hay que reconocer que es sensible a estas condi-
ciones y, así, la misma enfermedad en distintas culturas
puede expresarse de formas diferentes, dando un aspecto
distinto aunque la alteración básicamente sea la misma.
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A este respecto podemos citar la frase de PFEIFFER
(1971): “ a través de las culturas los enfermos mentales
se parecen más entre sí que los individuos mentalmente
sanos
Aunque las enfermedades psiquiátricas son las mismas
para todas las personas, el efecto de la cultura se
ejerce principalmente sobre los síntomas, realizando una
acción modeladora o acción patoplástica como la denomina
ALONSO FERNANDEZ <1977>.
Quizás una de las enfermedades que primero se estu-
dió, comparativamente, fue la esquizofrenia.
Ente 1930 y 1945 aparecieron una serie de trabajos
que consideraban la esquizofrenia como una locura propia
del mundo occidental, posteriormente, investigaciones
rigurosas nos llevan a la firme conclusión de que la
esquizofrenia no se halla ausente en ninguna cultura.
Así, TOOTH (1950> afirma que no existen datos en apoyo de
la hipótesis de que la psicosis es más frecuente en los
individuos con mayor cultura de tipo europeo, que en el
resto de la población autóctona.
No obstante esta similitud de enfermedades psiquiá
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trAcas en distintas culturas, se observa diferente fre-
cuencia de algunos síntomas de unos pueblos a otros.
MART! y MURCIA <1988) afirman que hay una relatividad
cultural de los delirios y alucinaciones y que existe una
diferencia en la expresividad de las emociones propias a
cada cultura. Es bien conocido que, frente a los delirios
de contenidos técnicos que solemos encontrar en las
civilizaciones occidentales, se observan, por el contra-
río, delirios de contenidos religiosos y mágicos en las
culturas africanas y asiáticas.
En los paises asiáticos y africanos abundan mucho más
que entre los europeos las esquizofrenias de comienso
agudo. En la India parecen ser habituales las formas
catatónicas de esquizofrenia. En las culturas de tipo
primitivo suelen predominar las formas catatónicas y
hebefrémicas, en tanto que las paranoides abundan en las
sociedades tecnológicamente desarrolladas. También es
curioso observar que las alucinaciones ópticas y los
delirios hipocondriacos predominan en culturas primiti-
vas, mientras que en las culturas avanzadas SOn más
frecuentes las alucinaciones auditivas —ALONSO FERNANDEZ
<1977> y MART! y MURCIA (1987)—.
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Se han observado, también, diferencias en la sinto-
matología de la depresión a través de las diferentes
culturas. Así, AYUSO y SAlÉ (1981> clasifican los sínto-
mas depresivos, según su dependencia cultural, en dos
grupos:
1) Síntomas que presentan primordialmente una depen-
dencia cultural:
- Conducta suicida <mayor incidencia en la depre-
sión de la cultura occidental).
— Agitación <más frecuente en las culturas primiti-
vas>.
— Sentimiento de culpa <más frecuente en las cultu-
ras judeocristianas>
— Ansiedad somática <el predominio es, también, una
constante en todas las publicaciones etnopsiquiá—
tricas).
— Todas las formas de delirio.
— Mímica <depresión “sonriente” descrita en Tailan-
dia por TONGYOUX —1972—).
2) Por el contrario, los síntomas que no presentan
dependencia cultural son, fundamentalmente, los síntomas
somáticos:
- Alteración del sueflo.
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- Pérdida de apetito.
— cisminución de peso.
— Variación nictemeral.
— Pérdida de la potencia secual.
Respecto a los cuadros neuróticos, han sido muy
estudiados los cambios de constelación sintomatológica a
lo largo de las diversas calturas (tranecultural> e,
incluso, con el paso del tiempo en una misma cultura
<transhistórica). Así, la forma más frecuente de neuro-
sis, en anteriores generaciones, era la neurosis histé-
rica; sin embargo, en la actualidad, es más frecuente la
neurosis visceral y las enfermedades psicosomáticas,
presentándose la neurosis histérica, solamente, en pe—
quellos núcleos agrarios o en poblaciones primitivas.
Hace ya casi treinta aPios ALONSO FERNANDEZ <1961) se
refería a este cambio diciendo que el hombre neurótico de
la era atómica ea mucho más hipocondriaco que el histéri-
co tradicional, Está más absorbido por la corporalidad.
Es casi raro, hoy, ver a un neurótico que mo esté conven-
cido de padecer un mal desconocido, incurable o mortífe-
ro.
Las enfermedades psiquiátricas, cuya frecuencia
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varia más de una cultura a otra, son el alcoholismo y las
toxicomanías, afirma ALONSO FERNANDEZ <1977>.
Es de destacar los bajos índices de alcoholismo en
poblaciones de religión musulmana, ya que ésta es poco o
nada permisiva con el consumo de alcohol, por lo que la
población afectada acostumbra a encontrarse siempre entre
sujetos que no guardan ni la más mínima ortodoxia reli-
giosa y que, por lo tanto, podemos considerar “alienados”
de su contexto sociocultural, como seflala MART! y MURCIA
<1988).
Nos ha parecido oportuno seflalar algunos datos de la
acción de la cultura sobre los cuadros psiquiátricos, ya
que en la población que vamos a tratar, al proceder de
diferentes cult>was, algunas cercanas a la nuestra, pero
otras muy lejanas, nos encontraremos situaciones simila-
res a las descritas.
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IV. OBJETIVOS DEL TRABAJO
El objetivo de este trabajo es analizar en los
refugiados políticos, residentes en Madrid, los siguien—
tas puntos:
a> La frecuencia con que presenta
tales este grupo de población.
b> Las características peculiares
tar su modo de enfermar.
alteraciones non-
que puede presen—
cl Buscar la relación que pueda existir entre las
diversas patologías y las circunstancias vividas
por el sujeto o las características culturales
del grupo a que pertenecen.
d) Estudio de la salud mental de la población infan-
ti! de este mismo colectivo.
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V. MATERIAL Y METODO
A. — SUJElOS, VARIABLES E INSflUMENTOS
A.l.- fflLIUQ2
Las personas que nos interesa estudiar son los
refugiados políticos residentes en Madrid, como ya hemos
sefialado. Para ello decidimos incluir a todos en un mismo
grupo, a pesar de las diferencias que presentan por la
diversidad de procedencias geográficas. En un momento
estuvimos tentados a disgregar los grupos constituidos
por las mujeres o los ancianos y tratarlos aisladamente
por las características que podían ser especificas;
finalmente se decidió incluirlos en el grupo general,
pensando que las características comunes tenian más peso
que las diferenciales.
No resistimos la tentación de hacer un grupo inde-
pendiente con una muestra de nUlos, basándonos no sólo en
las características tan peculiares de los nUlos compara’
dos con los adultos y que no hace falta insistir en
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ellas, sino también por otros motivos internos a este
trabajo y que exponemos a continuación:
a) La poca representación de los nUlos en la muestra
general, probablemente debido al criterio de selec-
ción que se aplicó: personas que asistieron a con-
sulta de Psiquiatría.
b> El rápido aprendizaje del idioma por parte de los
nifios, nos permite utilizar más pruebas que en los
adultos.
A.l.l.- hiaJ.
Población total de refugiados atendida en la con-
sulta de salud mental de la Cruz Roja Espaflola, desde el
1. de Enero hasta el 31 de Diciembre de 1988, y que fueron
un total de 286 casos.
Se trata de estudiar a las personas que demandan
consulta psiquiátrioa. Esta parte del estudio epidemioló—
gico está, por tanto, realizado tomando como base la
prevalemola trataaa, ya que recogemos los datos sobre las
personas que han sido atendidas en la unidad de salud
mental.
9,
Tenemos la presunción de que disponemos de los datos
de todos los casos que han recibido atención psiquiátri—
ca en Madrid, durante ese periodo de tiempo, ya que la
unidad de salud mental constituye el único lugar que les
presta asistencia psiquiátrica gratuita, y, debido a la
escasez de recursos económicos de esta población, no
tienen acceso a la medicina privada.
A.l.2.- Muestra 2
Se estudia un grupo de 54 nUlos, hijos de refugia-
dos, con edades comprendidas entre los 7 y los 11 a~iO5,
con la finalidad de conocer su situación psicológica.
El número total de nUlos, entre estas edades, resi-
dentes en Madrid era de 216 sujetos, representando el
3,61% de 5977 personas que componían la población total
de refugiados que ese aflo <1988> estaban registrados en
Madrid por los Servicios de la Cruz Roja.
De estos 216 nUlos se seleccionó una muestra tonando
uno de cada cuatro nUlos. Nos quedamos, así, con un grupo
de 54 nUlos, tal como ya hemos seflalado.
se
En resumen, la primera muestra está formada por
personas que asisten a consulta. La segunda, son nUlos
que no asistían a consulta, y que fueron, especialmente,
llamados para este estudio; sus padres podfan estar o no
siendo tratados en nuestro Servicio.
A.2.- VM1ARLII
Las variables analizadas son diferentes en cada una
de las muestras estudiadas. Solamente hay algunas varia-
bles comunes que son las referidas a datos identificati-
vos como edad, sexo o nacionalidad. El resto de las
variables son diferentes para cada muestra, como se
e%pone a continuación:
A.2.l. -




4 - Estado civil
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5 - Convivencia <solos o acompañados)
6 — Existencia de familiares en el país de acogida
7 - Profesión
5 - ocupación actual
9 - Persecución objetiva: prisión, torture, viola
ción.
10 - Motivo de consulta
11 - Olagnóstico
12 - Tratamiento en el país de origen
13 - Tratamiento actual
14 - Tiempo de latencia
Denominamos tiempo de latencia al transcurrido desde
la llegada a España de un refugiado o asilado, hasta el
momento en que demanda consulta peiquiátrica.
No planteamos la situación económica ~~inovariable
a estudiar, ya que, en todos estos sujetos, se presenta
como una constante, al ser su situación económica de
necesidad perentoria, precisamente, por ello, se hallan
atendidos por Cruz Roja.





1.- flempo de estancia en Espafla
2.- Edad de los padres








11.-Grado de satisfacción con su situación
12. -Relaciones con españoles
13.—Estabilidad de la pareja
a.2) Salud mental de la madre.




3.- Número de hermanos
4.— Lugar que ocupa
5.- Relación con otros nUlos
6.- Problemas motiva.dos por el exilio
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7.— Experiencias de violencia
8.— consulta psicológica
b.2) Trastotnos psicológtcos del nUlo.
A.3.- INSI’RUJW<TOS U?ILtZAflOS
Se han utilizado diferentes instrumentos en cada
grupo por tratarse de dos nuestras tan diferentes cuali-
tativa y cuantitativamente, como venimos insistiendo, la
primera muestra la constituyen las personas que volunta-
riamente asisten a la consulta de Psiqutatr!a. en su
mayoría son adultos j6venes y con graves dificultades de
expresarse en nuestro idioma. Es una muestra muy hetero-
génea, tanto por su procedencia o características perso-
nales como desde el punto de vista peiquiltrico del
diagnóstico o motivos de consulta. El primer grupo es muy
numeroso en relación al segundo: 286 frente a 54.
Todo lo se~alado nos ha llevado a analizar diferen-
tes variables en cada muestra y, por lo tanto, a utilizar
diferentes instrumentos.
102
EXaboramos un protocolo de recogida de datos en el
que constan preguntas sobre 12 de las 14 variables estu-
diadas y que son las siguientes: nacionalidad, edad,
sexo, astado civil, convivencia, existencia de familiares
en el país de acogida, profesión, ocupación actual,
persecución objetiva, motivo de consulta, tratamiento en
el país de origen y tiempo de latencia. Las 2 variables
excluidas son el diagnóstico y el tratamiento actual. El
diagnóstico se definió tras tres entrevistas con el
paciente y utilizamos como criterio de clasificación el
DSM-IIl—R.
En la primera entrevista se efectuaban al paciente
una serie de preguntas en torno a la sintomatología
presentada y otras relativas a antecedentes morbosos,
personales y familiares, lo que nos permitía junto con la
observación de su conducta hacer una aproximación a la
categoría diagnóstica en la que se enmarcaba el trastor-
no.
En la segunda entrevista, siguiendo los criterios
diagnósticos del DSM—ITl-R para cada trastorno Se concre-
taban Las preguntas buscando los datos diferenciales
necesarios para llegar al diagnóstico concreto.
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En la mayoría de los casos, con los datos obtenidos
en las dos entrevistas dirigidas. podíamos llegar a un
diagnóstico. En algunos casos más complejos nos quedaba
por determinar algún diagnóstico diferencial. También era
frecuente que nos faltara algún dato que precisar en las
personas que tenían al mismo tiempo más de un diagnósti-
Co, por lo que se insistió en perfilar el cuadro clínico
en la tercera entrevista qn se llevó a cabo en todos los
casos con la finalidad de completar la observación del
paciente y preguntar sobre los puntos que ofrecieran
dudas.
Cada una de las tres entrevistas realizadas con el
refugiado duraban aproximadamente 45 minutos y so emplea-
ba más tiempo cuando el paciente no se expresaba en
espa~iol y había que realizar la entrevista en inglés o
francés y la duración se prolongaba todavía mis cuando
utilizabamos intérprete, en cuyo caso la entrevista
duraba una hora o algo más.
A lo largo de estas entrevistas se realizó una
historia clínica coaspleta, donde en sucesivos momentos
también se iba reflejando la evolución del sujeto y los
tratamientos realizados. A esta historia acudimos para
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recoger los datos relativos al tratamiento que se le
había ofrecido en nuestro país.
Como ya hemos expuesto en el capítulo 2 al tratar la
psicopatología del refugiado, el cuadro más característi-
co que puede diferenciar a esta población frente a otras
es el trastorno por estrás postraurnático, teniendo en
cuenta que gran número de las personas que constituyen
esta muestra han sufrido acontecimientos muy traumáticos.
Por la importancia de este cuadro nos detendremos Cfl
explicar la sistemática seguida en estos casos.
En la primera entrevista, además de recoger el
protocolo que nos ofrecía la información sobre las 12
variables descritas al principio de esta apartado, se
hacían entre otras preguntas las siguientes:
— ¿Ha padecido algún acontecimiento fuera de lo
habitual?
— Si es así, describalo.
— ¿Relaciona la sintomatología actual con dicho
acontecimiento?.
con los datos recogidos en la primera entrevista,
podíamos descartar el trastorno por estrás postraumitico
o bien, al contrario, sospechar que el paciente en estu—
-s
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dio puedo ser diagnosticado de este trastorno, en cuyo
caso, en la segunda entrevista se hacían las preguntas
que constan en el Anexo 1 de acuerdo con les criterios
diagnósticos para este cuadro del 0SH-!Iz—R.
A.3.2. Hufl&flÁ
Por ser más reducida numéricamente esta muestra y no
estar motiva por sí misma para contactar con nosotros.
hubo que seguir una estrategia diferente.
Se trata de un grupo homogéneo: niños de > a 11
años, todos ellos, a pesar de que alguno. llevaban poco
tiempo do residencia en nuestro país, podían realizar
perfectamente una entrevista en nuestro idioma e. Inclu-
so, servían de traductores para relacionarnos con sus
padres. Sorprendidos de la capacidad idiomática de los
niños, pudimos emplear instrumentos que, en principio,
dudábamos de su aplicación idónea en esta muestra. Ade-
más, son niños que, en principio, se puede suponer que su
mayoría no tiene un trastorno psiquiátrico, ya que no es
población que asista a consulta, sino que es una muestra
tomada al azar de la población general de niños refugia-
dos. Por todo ello, los datos no se nos ofrecen con la
facilidad que lo hacen los de la primera nuestra y hemos
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utilizado unos instrumentos diferentes y más elaborados.
De los 54 ni~cs, de 7 a II años, obtuvimos los datos
relativos a las 12 variables de clasificación de la
familia y a las 8 variables del niño, a través de un
cuestionario, precodificado, aplicado a los padres, y que
constaba de dos partes: la primera, de 37 preguntas
destinadas a conocer datos de carácter descriptivo de la
familia, antecedentes del exilio y situación en nuestro
país; la segunda parte, con 16 preguntas, estaba dirigida
a conocer datos descriptivos del niño, antecedentes de
escolaridad y problemática psicológica en el país de
origen y, finamente, la situación del nIño en Espa5a.
La mayoría de las preguntas de estos cuestionarios
estaban elaboradas con un sistema de respuestas cerradas,
existiendo alguna pregunta abierta debido a que por la
diversidad de posibles respuestas, no admitían aquella
modalidad. (Se incluyen, al final de este volumen —Anexo
2—, los cuestionarios utilizados en el estudio).
La salud mental de las madres se estimé a través del
cuestionario de salud general 6.11.0. de GOLOBERO (1972).
Se seleccionó este cuestionario por estar considerado
como el más elaborado dentro de las técnicas de screeniflg
-‘u
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(métodos de identificación de casos) pare estudios epí—
demiológicos psiquiátricos, según EASNOOD (1971) y
cOOPER <1913>.
Hemos utilizado la versión roAs común de 60 itees.
siguiendo la adaptación española de HUROZ y colaboradores
(1979). Pues, es la más idónea para la identificación de
casos psiquiátricos por sus características do fidelidad,
validez, sensibilidad y especificidad superiores a las
mAs breves. El cuestionario figura en el Anexo ).
El método usado de puntuación O. It O.” es el que
da a las cuatro alternativas de respuesta las siguientes
puntuaciones: O - O - 1 - 1, debido a que es el más
utilizado.
La fiabilidad y validez de este cuestionario están
ampliamente demostradas en diferentes paises, incluyendo
el nuestro, donde ha sido Ú aducido. adaptado al caste-
llano y validado por xuRot y col. (1978/1979). tal como
ya hemos dicho. Este instrumento es válido para la medida
de patología psiquiátrica no psicótica en la población
general. Consta de SO Stems o pregumtas sobro el estado
en que se encuentra el sujeto en el momento de realizar
la prueba y mide la probabllidad de ser un caso pnquiá-
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trico. Se utilizó como punto de corte discrininativo
entra probables positivos y probables negativos la pun-
tuación 11/12, como recomienda MUÑOZ (1979). Aquellas
madres que obtuvieron una puntuación de 12 o superior, se
consideraron como posibles casos positivos <probables
trastornos psiquiátricos>.
Los trastornos psicológicos del niño se detectaron
a través de las siguientes pruebas:
— Cuestionarios de Rutter para padres y profesores
— Test de Bender
- Pest de Rayen
— Pruebas gráficas
se aplicaron las escalas de conducta infantil de
Rutter (children’s Behaviour Questionnaire) elaboradas
por este autor en 1967. Estas escalas han sido utilizadas
ampliamente como herramientas de trabajo para la detec-
ción de trastornos psicológicos en diferentes poblaciones
de niños en todo el mundo, R1JTTER <1967), RUTTER y otros
(1970), RIJTTER (1973>, GARAY 1984>.
Las escalas de Rutter están formadas por dos cues-
tionarios: escala A o cuestionario para padres, y escala
E o cuestionario para profesores. Se han aplicado estos
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dos cuestionarios, que incluimos en el Anexo 4.
La escala A (cuestioflario pata padres> tiene 31
enunciados relativos a distintos aspectos de la conducta
del nifio. Los padres deben indicar si tales conductas
suceden siempre, si suceden en parte o si no suceden.
Cada enunciado puede tener una puntuación de O a 2, de
forma que la puntuación de la escala oscile entre O y 62
puntos.
Con esta escala podemos obtener 3 puntuaciones: una
total de la escala y dos subpuntuaciofles. una neurótica
y otra antisocial relativas a diferentes enunciados que,
según Rutter, describen síntomas considerados como refe
renciales a Los trastornos neuróticos en la infancia o
relativos a conductas antisociales. Estas subpuntuaciones
pueden variar entre O y 10 puntos.
La subpuntuación neurótica se obtiene con la suma de
la puntuación obtenida en los 5 iteme siguientes del
cuestionariO:Se queja de dolores de estómago”. “llora al
llegar al colegio y no quiere entrar en 61” “tiene
dificultades en el dormir”, “es temerOSo y asustadizo
ante cosas y situaciones nuevas” y ‘parece preocupado
frecuentemente’.
lío
La subpuntuaci¿n antisocial se obtiene de la suma de
otros 5 items, “robos”, “romper cosas suyas y de otros
con frecuencia”, “desobedecer a menudo”, “decir mentiras”
y “ser intimidador con los otros niños”.
En la Escala e (cuestionario para profesores> se
describen 25 enunciados relativos a la conducta del niño
en la escuela y, al igual que en la escala A, el profesor
o tutor debe indicar si tales conductas suceden siempre,
en parte o no suceden. Pudiéndose puntuar cada respuesta
da O a 2 puntos. El total de la escala varía de O a 52
puntos, y, al igual que en la escala precedente, es
posible obtener dos tipos de puntuaciones: una neurótica
o emocional y otra antisocial.
La subpuntuacióm neurótica, en este cuestionario, Se
obtiene de la suma de 4 items: “parece preocupado”, “a
menudo parece desgraciado o infeliz”, “es temeroso o
asustadizo’1 y “llora al llegar al colegio”. La subpun—
tuación neurótica varia de O a 8 puntos.
La subpuntuación antisocial varía de O a 12 y es
obtenida al sumar las puntuaciones de los 6 items si-
guientes. “rompe cosas suyas y de otros con frecuencia”,
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“se pelea con los otros”, ‘es a menudo desobediente”,
“dice mentiras frecuentemente”, “roba”, e ‘intimida a los
otros niños”.
En la escala A, sólo los niños que alcancen una
puntuación total de 13 0 unAs puntos. puede.n ser con-
siderados como portadores de algún tipo de trastorno. En
la escala 5, se considera trastorno en los que alcancen
9 o más puntos.
De estos niños, los que su subpuntuación neurótica
supere a la antisocial, se connderarán portadores de
algún tipo de trastorno neurótico y viceversa.
Además de las mencionadas, a estos 54 niños, se Les
aplicaron, de torna individual las siguientes pruebas:
- Test guestáltico visomotor de Bender: Utilizado
como prueba de desarrollo para conocer la madurez percep-
tivo—motriz. El test de Bender considerado, en su puntaje
global se presenta cono un test de desarrollo en el
transcurso de las edades estudiadas, como señala ZAZZO
(1963>. Este test lo hemos valorado si9uiendo las indica-
ciones de MIjNSTERBERG KOPPITZ (1981 y 1984>.
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— ‘Pest de matrices progesivas de Rayen: Como medida
de la inteligencia general no verbal. Por la edad de los
nulos hemos utilizado la escala especial. Se seleccionó
esta prueba, a pesar de sus limitaciones, por su condi-
ción de no verbal, tan importante en nuestra muestra para
que el conocimiento del idioma no interfiriese en los
resultados, RAVER (1986>.
— Pruebas gráficas: figura humana y familia.
5.— SISTEI4AflCA DE RECOGIDA DE DATOS
El proceso seguido en las dos muestras constituyen-
tes de las dos partes de este trabajo fue diferente. En
ambos casos, la recogida de datos ha sido realizada por
la doctoranda.
LI.- Muestra 1
Hemos entrevistado personalmente a todos los refu
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giados objeto do este estudio y, como hemos dicho, esta
muestra se halla constituida por todos los refugiados que
han acudido a consulta de Psiquiatría durante 1988. En la
primera entrevista se aplicó el protocolo de recogida de
datos que nos aporta información de 12 de las 14 varia-
bles estudiadas, descrito en el apartado de instrumentos
utilizados de este mismo capitulo. En tres entrevistas
sucesivas se elaboró una historia clínica coispleta y
llegamos a un diagnóstico siguiendo los criterios del
DSM—III—R. Las tres entrevistas se realizaron siempre en
el mismo lugar, el entrevistador fue siempre el siseo y
en los casos en que Se necesitó intérprete, éste no varió
en todas las entrevistas de cada sujeto. Las entrevistas
habian sido concertadas previamente y se realizaron todas
en la primera parte de la mañana, entre las 9 y las 12
horas. Posteriormente en dicha historia se fue regis-
trando la evolución del sujeto así como los tratamientos
propuestos. Finalmente, acudimos a revisar esas historias
para recoger el dato relativo al tipo de tratamiento que
ha recibido el paciente. De esta forma obtuvimos los
datos de las 14 variables estudiadas elaborando con ellas
un cuadro de doble entrada para ser procesado posterior-





Los 94 niños de 7 a 11 años que constituyen la nues-
tra, son sujetos que no solicitan consulta, sino que
vamos en su búsqueda.
A través del censo del Servicio de Asistencia a
Extranjeros de Cruz Roja, sabemos los niños que hay en
esas edades. Seleccionamos, al azar, 1 de cada 4, y
elaboramos un listado de las familias que queremos estu-
diar. Este listado se entregó a los trabajadores sociales
que, periodicanente, entrevistan a los refugiados.
El régimen habitual de visitas que, el refugiado,
hace al Servicio de Asistencia a Extranjeros, es el
siguiente: una vez al mes va a cobrar la prestación
económica que tiene establecida, de acuerdo con los
convenios existentes con la Administración. El trabajador
social, encargado del caso, establece una pauta de entre-
vistas de seguimiento que suele ser mensual, aunque varia
segdn la problemática social del individuo o familia,
habiendo casos que, por iniciativa del trabajador social




En colaboración con 105 trabajadores sociales,
elaboramos un calendario de las fechas en que estaban
cxtadas las familias de los niños objetos de nuestro
estudio para acudir a entrevista con el trabajador so-
cial. Esa día, la doctoranda habla con los padres del
niño explicándoles el plan de entrevistas y la finalidad
del trabajo. Encontramos una colaboración total por parte
de las familias; hay que tener en cuenta que dependen
económicamente de la institución en la ¿pie solicitamos su
participación, y que tienen, en su aayorla, inactividad
laboral.
Se aprovechó esta primera entrevista para entregar-
les el Cuestionario de Rutter para profesores.
Concertamos una segunda entrevista con ambos padres.
En ella se aplica el cuestionario elaborado por nosotros.
precodificadO y que se adjunta en el Anexo 2 de esta
obra. Se administra el Cuestionario de Rutter para pa-
dres, y, a la madre. se le aplica el G.H.Q. de Goldberg.
También se recogía, en esta entrevista. el Cuestionario
de Rutter rellenado por los profesores.
Aunque lo más frecuente C5 que, el CuestiOnariO de
Rutter para padres, se use contestando ellos mismos y,
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también, el G.H.O. es aplicable en forma autoadnuinistra—
da, en nuestro caso, hemos preferido rellenarlos nosotros
preguntándoles cada ítem, es decir, lo hemos usado en
forma heteroadministrada.
Utilizamos para nuestro estudio los cuestionarios de
forma heteroaplicada, para que el problema de la compren-
sión afecte en menor medida, repercusión importante,
temiendo en cuenta las características de esta población:
son personas procedentes de distintos paises y culturas
que llevan poco tiempo residiendo en España y la compren-
sión del idioma no es, siempre, tan adecuada como nos
gustaría, de forma que, a veces, hemos tenido que expli-
car términos que no comprenden, y, en algunos casos,
hemos necesitado la colaboración de algún traductor.
Temiendo en cuenta los límites y problemas de las
escalas, según sean autoaplicadas o heteroaplicadas -como
vemos reflejados de forma esquemática en el siguiente
cuadro—, observamos que, aunque ambas precisan un cierto
nivel cultural, esta necesidad es menor en las pruebas
administradas por el examinador:
E-
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LIMITES Y PROBLEMAS DE LAS ESCALAS *
En oruebas AUTOAPLICADAS
:
- simulación. Disimulación. Sobresimulaci¿n.
- Mala compresión. Mala interpretación.
— MipervalOración. Hipovaloración.
En pruebas HETEROAPLICADAS
— Factor de pt’oyección’antiprOyección.
- Efecto de error lógico.
- Efecto halo.
- Efecto de contraste,
- Efecto de proximidad.
— Efecto tendencia central.
- Efecto “adiós”.
- Efecto de inducción.
— Factor filias y fobias.
- Factor de incomprensión verbal.
- prejuicio del observador.
- Factor indulgencia masculina/femenina.
— Medio ambiente de respuesta.
• Ajobas precisan de un cierto nivel cultural y de
colaboración, aunque esta necesidad es menor en
las heteroaplicadas.
+ Ambas requieren baremos de puntuación concisos,
pero a veces, estos son muy difíciles de precí
sar. Ambas pueden presentar el problema del
distinto peso de los items.
* ‘tomado de la Tesis doctoral de MARTIN DEL MORAL (1989)
Concertamos, finalmente, la tercera entrevista, a la
que asiste el niño y en la que apliCamOs las siguientes
pruebas: Rayen, Bender y Gráficos. A pesar de que alqunas
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de las pruebas usadas son susceptibles de aplicación
colectiva, en este estudio se ha elegido, siempre, el
método de aplicación individual.
O.— TRATMIEUTO ESTADZSTTCO DE LOS DATOS
Los datos fueron codificados de modo numérico con
miras al. análisis de los mismos con el soporte de un
ordenador ~c ESM A?, los datos se procesaron mediante el
paquete estadístico SPSS/PC 1.1.
Las tablas se desarrollaron a través de la hoja de
cálculo LOTUS 123, obteniéndose los datos de la estadística
descriptiva. Las figuras gráficas han sido creadas por
medio del paquete de programas IBM GRAPHINO ASSISTANT
versión 2.00.
El procesador de texto utilizado ha sido el VORO
PERFECT versión 5.0.
‘todos los programas informáticos utilizados han sido




Los resultados se han expresado en frecuencias
absolutas y porcentuales. Se ha utilizado la medía arit-
cética y, como parámetro de dispnsión, se ha usado la
desviac,ón típica. Los porcentajes se han expresado
gráficamente en diagramas sectoriales y en histogranas de
barras. Hemos realizado los cruces de las distintas
variables entre si, por medio de una hoja de cálculo, y
siempre destacamos los datos que nos parecen más impor-
tantes.
Hablaremos de relación estadística en el sentido de
variación porcentual conjunta y no en el sentido de
correlación (correlación de Pearson y líneas de regre-
sión). Esta relación es la interiniluencia, que será
positiva cuando el incremento de los porcentajes en una
suponga el incremento de los de la otra y negativa,
cuando el incremento de la primera suponga el descenso de
los de la segunda I( • + + — >1.
Para homogeneizar la influencia de una variable
sobre la otra, clasificaremos los datos con respecto a
esa variable. Para leer los cuadros, así obtenidos.
seguiremos la regla de ZEISEL (1962). Obtenemos el por-
centaje sobre el total siguiendo la dirección de la
variable independiente y comparamos siguiendo la dxrec-
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ción de ia variable dependiente. Los porcentajes se
calcularán en dirección de la variable independiente y se
compararán en la dirección perpendicular a la anterior
Utilizamos la prueba de Chi-cuadrado como medida de
la discrepancia entre los datos empíricos y los datos
teóricos correspondientes a una hipótesis determinada,




Fe = Frecuencia empírica
Ft = Frecuencia teórica






Fn = Frecuencia teórica de una casilla
FE Suma de todas las frecuencias empíricas
de la fila en que está dicha casina
Fo Suma de todas las frecuencias empíricas
de la columna en que está dicha casilla
N = Número total de casos de la muestra
Cuanto más se aparten las frecuencias empíricas de
las teóricas, más grande será Chi—cuadrado.
En muestro caso, utilizamos esta prueba para saber
si des variables están o no relacionadas. La lógica de
estos casos consiste, primero, en suponer que no hay
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correlación, que las dom variables son independientes
(hipótesis nula), y, en segundo lugar, en poner a prueba
esta hipótesis.
En la tabla de distribución de Chi—cuadrado de
Pearson, se observan los valores que varian según los
grados de libertad. En una tabla de frecuencias de doble
entrada se calculan los grados de libertad con el produc-
to (E — l)(c - 1>, donde £ es el número de filas, y c es
el número de columnas.
Los niveles de significación que se utilizan son
0.05, 0.01 y 0.001. Señalamos, como límite, los casos en
que p está comprendido entre 0.05 y 0.10. Los signos
gráficos que usaremos, para señalar estos niveles, se
presentan en el siguiente cuadro:
SIGNIFICADO DE LOS SIGNOS:
= p < 0.001
** = p < 0.01
* = p < 0.05
límite = p de 0.05 a 0.10
n.s. = p > 0.10
La prueba de Chi-cuadradO flOS permite afirmar que
ambas variables están relacionadas. No indica, sin embar-
go, el grado de correlación. Cuanto mayor es Chi-cuadra-
do, más es la confianza con que podemos rechazar la
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hipótesis de independencia, pero ello no significa que el
grado de independencia sea, necesariamente, mayor.
Cuando la tabla tiene un grado de libertad y el
total de casos no llega a 200, se ha propuesto la denomi-
nada corrección de Yates, consistente en aumentar 0.5
cada una de las frecuencias empíricas que son menores que
sus frecuencias teóricas, y en disminuir, en 0.5 las
frecuencias empíricas que son mayores que sus correspon-
dientes teóricas. Esta corrección se hace para disminuir




Vamos a exponer, ahora, los datos correspondientes
a las dos partes que constituyen este trabajo: A) anAlí-
sis de la población total atendida en la consulta de
Psiqutatría. y Rl estudio epidemiolóqico sobro una
población infantil de 7 a 11 años.
A. - ANALISES DE LA PCZLACTOI< M’UOIOA EM COKSUL?A
1.- DATOS ESTADISTICOS SOBRE LA POBLACION ATENDIDA
.
mirante el año 1958, acudieron a la Consulta de
Psiquiatría del Servicio para refuqiados de la Cruz Roja
en Madrid un total dc 286 personas que, en relación con
el conjunto de refugiados y asilados atendidos por el
Servicio de Asistencia a Extranjeros de Cruz R03* efl
Madrid, en ese año, (5977> representa un 4.18% del total.
Exponemos la distribución porcentual en cada una de




En el Cuadro 14 relacionamos las personas atendidas
ese año, clasificados según su nacionalidad de origen y
según su sexo. En el Cuadro IS se relacionan los totales
agrupados por áreas geográficas, excepto los pertene-
cientes a Irán, Cuba, Chile y Polonia que, por su elevado
número en relación con el total, figuran independiente-
mente.
2> Ui~:
En el cuadro 16 se exponen los refugiados atendidos
distribuidos según las edades, un alto porcentaje de
ellos se encuentran comprendidos entre los 28 y 37 años,
representando este segmento de edad el 40,20% del total.
Si además, tenemos en cuenta que, entre 18 y 47 años se
encuentra el 79,70% de todas las personas atendidas en
consulta, observamos que se trata de una población joven.
En el Cuadro 17 se expone la distribución por edades
de los cuatro grupos nacionales de los que asiste a
consulta un mayor número de refugiados, así como la media




Distribución ~Ot macionalidades de los refugiados que



























































































1 . . 0.34
TOTAL . . . 159 . . . . 121 . . . 285 . 1.00.00
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CUADRO 15
Distribución de refugiados que asisten a
consulta, agrupados por áreas geográficas.
CAño 1988).
ÁREA GEOGRÁFICA HOMBRES MUJERES TOTAL
Irán 57 32 89 31.12
Cuba 21 48 69 24.12
Chile 16 16 34 11.39
Polonia 16 14 30 10.49
Medio Oriente 17 2 19 6.64
paises del Este 8 7 15 5.24
América Latina 10 6 16 5.59
Africa 12 2 14 4.89





O — 17 11 3.84
18 — 27 61 21.32
28 — 37 115 40.20
35 — 47 52 18.18

















Distribuci6m de refugiados por edades
oomsidarando sus nacionalidades(sólo valorados los 4 grupos más numerosos>
Z D A D IRAN CUBA CHILE POLONIA





18 — 27 años 7 14 7 20
28 — 37 años 48 15 16 10
38 — 47 años 21 13 7 —
48 — 57 años 8 11 1 —
58 — 67 años 2 9 3. —
n.s./n.c. 2 2 — —
1’ 0 T A L 89 69 34 30
X 35.50 37.50 32.23 25.97
0- 8.64 12.16 10.16 4.84
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3> ~g~:
Como vemos, en el Cuadro 18, la distribución por
sexo se encuentra muy equilibrada (55,595 dc hombres y
44.40% de mujeres>. El ligero predominio de varones se
explica teniendo en cuenta que. en la población global de
refugiados, hay, tanbiM’x. mAs hombres que mujeres.
CUADRO 18
Distribución de refugiados que asisten a







El Cuadro 19 expone la distribución porcentual,
según el estado civil. Llama la atención que casi la
mitad (47,55%> de las personas atendidas en la consulta
de Psiquiatría son solteros.
CUADRO 19








Sn el Cuadro 20 podases ver cóao se distribuyen los
refugiados según, si conviven con la Lanilla, viven en
grupos, generalmente de la misma nacionalidad, o Viven









6> Existencia de familiares en el nais de acogida
:
El Cuadro U nos refleja la distribución de este
grupo de personas, según tengan o no algún faniliar
<próximo o lejano> en el país de acogida.
CUADRO 21
Distr±bucidm seq4n posean o no familiares







Tenemos en el Cuadro 22 la distribución según la
profesión ejercida en su país antes del exilio.
CUADRO 22
Dh.tribución saq~3n su proteaián
PROFESION NUMERO 1
Obrero agrfcola 2 0.70
Obrero industrial 21 7.34
Técnico cualificado 43 1.3.03
Administrativo/oficinista 22 7.69
Profesión liberal 12 4.19
profesor/maestro 14 6.64
Fuerzas arsadas 14 4.89
Empleado de servicios 27 9.44
Sus laboree 47 16.43
Estudiante 65 22A3





En •l Cuadro 23 queda distribuida la población,
seqún la ocupación principal que están llevando a cabo en
nuestro país. Hay ¿p.c señalar el elevado porcentaje
<48,95%> de personas que dicen no estar realizando nin-
guna actividad.
CUADRO 23
Distribuo 1dm según ocupaciám actual
OCUPAdOS NUMERO
Estudio/formación 48 16.63
Vendedor ambulante 17 5.94
Servicio doméstico 15 5.24
Transportista 3 1.05
Trabajador de servicios 2 0.70
Otra actividad 2 0.70
59 20.63





Selañamos en el Cuadro 24 el número y porcentaje de
personas que refieren haber sufrido alguna farsa objetiva
de persecución previa al exilio: prisión, tortura o
violación. Es importante subrayar el número de personas
que han sufrido alguna o varias de estas situacioses. el
34,97%. Han pasado por la experiencia de encarcelamiento
un total de 78 personas, el 21.28% de la población. Del
reato, 65.03%, no cabe hablar de persecución en su sentido
sAs extre,so, aunque la hayan sufrido de forma indirecta.
a través de la persecución sufrida por algún familiar
próximo o por otras circunstancias como pérdida de empleo.
marqinación, insultos, etc.
CUADRO 24









Prisión y tortura 41 14 34






ID> Motivo de consulta
:
Hemos clasificado, en el cuadro 25, a los refugia-
dos atendidos, según los motivos que les ha traído a
consulta. Merece destacar de esta clasificación las cinco
primeras causas de consulta, cuyo número se destaca
considerablemente del resto atendido. Estos cinco motivos
son: sintomatología depresiva, ansiedad, quejas sotnhti
cas, insomnio y problemas familiares. Del resto, hemos
recogido los principales motivos, subrayando que la
relación no es exhaustiva, pues, seria interminable. Es
ob3¿gado aclarar qn, como los motivos de consulta de una
persona pueden ser uno o varios, cabe que un mismo indi-
viduo figure en varios apartados a la vez, por lo que la
































En el cuadro 26 figuran los diagnósticos. según el
eje 1 de la DSM IlI—R. Igual que en el cuadro anterior,
el total de porcentajes es superior a 100. ya que un
mismo sujeto puede tener más de un diagnóstico.
En el Cuadro 27 figuran agrupados todos los tipos
de trastornos dalirantes. de trastornos adaptativos. de
trastornos de ansiedad y de trastornos soe,toformes.
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CUADRO 26
Diagm6utiees según el eje Y del DSN !YZ—R
flT&C»ñC,,rñe NUMERO
Depresión mayor: episodio único 2
Depresión mayor: recurrente 23
Trastorno bipolar ............ 3
Esquizofrenia paranoide ‘........ 17
Trastorno delirante: erotomaniaco . . . . 1
Trastorno delirante: grandioso ..... 2
Trastorno delirante: persecutorio . . . . 4
Trastorno delirante: somático ...... 2
Trastorno delirante: celotípico 4
Trastorno esquizoafectiv~ ........ 3
Psicosis reactive breve ......... 7
Trastorno por despersonalización . . . . 4
Síndrome delirante orgánico ....... 1
Trastorno por angustia sin agorafobia . . 4
Trastorno por angustia con agorafobia . . 5
Trastorno obsesivo—compulsívo 4
Trastorno por estrés postraumático . . . 34
Trastorno por ansiedad generalizada . . . 8
Trastorno dismórfico .......... 4
Trastorno de conversión ......... 5
Hipocondría ............... 4
Trastorno por somatización ....... 15
Dolor sorsatoforne .........~ 3
Trastorno por tíos crónicos ....... 3
Trastorno adaptativo con estado de
ánimo ansioso •.......... 23
Trastorno adaptativo con estado de
ánimo deprimido ........~. 19
Trastorno adaptativo con alteración
mixta de emociones y conducta . . . 4
Trastorno adaptativo con síntomas
emocionales mixtos 11
Trastorno adaptativo con inhibición
académica ............. 3
Trastorno de identidad sexual: homosexual 8
bisfunción orgásmica masculina 3
Dependencia alcohólica 32
Dependencia de múltiples sustancias . . . 9
Problemas conyugales 21
Problemas biográficos ...,,,•,,, 10
Conducta antisocial 6








• . . 1.40
• . . 0.70
1.40
• . . 1.05
2.45




• . . 1.40
• . 11.89
• . . 2.80
• . . 1.40
1.75
1.40
• • . 5.24
1.05
• . . 1.05
8.04
• . . 6.64
- . 1.40
3.85
• . . 1.05











niagnósticos sic frecuestes agrupados
por cat.gorfas. 15e i, OfiN 111-1
DIAGNOSTICOS NUMERO
8
8 UDepresión mayor 25
Distimia 44 15 38
Zsquizofreni• 17 5.94
Trastornos delirantes 13 4.SS
TrastornOs por ansiedad 55 19.24
Trastornos somatofOrmes 31 l0.S4
Trastornos adaptativos 60 20.98
Dependencia alcohóliCa 32 11.19
Problemas conyugales 21 7.34
140
Nos vamos a detener especialmente en el trastorno
por estrés postraumático que, como vemos en estos cua-
dros, se ha diagnosticado en 34 casos, lo que representa
ci 61,82% del total de trastornos por ansiedad (55 casos>
y el 11.89% de los 286 refugiados que constituyen el
total de la muestra.
Ya hemos señalado en el capitulo de material y
método las preguntas realizadas a las personas que habían
pasado por acontecimientos marcadamente fuera de 10
habitual, preguntas que figuran en el Anexo 1 y que
corresponden a los criterios diagnósticos del DSM’”III”R
para este cuadro.
Los resultados afirmativos a las preguntas del
grupo B han sido los siguientes:
1..— Recuerdos desagradables y recurrentes: 18 con-
testaciones afirmativas, el 52,94% de los 34
casos.
2.— Sueños desagradables y recurrentes: 29 afirmati-
vos, el ¿5,29%.
3.— Conductas y sentimientos súbitos como si el
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agente traunítico opereta de nuevo: 9 atireacio—
nes, el 26,47%.
4.- Malestar psicológico ante acontecimientos que
s,mbolizan o recuerdan el trauma, 12 atirsacio-
nos, el 35,29%.
Respecto al grupo C, obtuvimos los siguientes resul-
tados:
1.- Esfuerzos para evitar pensamientos o sensaciones
asociadas con el trauma: 14 casos afirmativos.
el 41.18% de los 34 trastornos por estrés pos—
traumAtico.
2.- Esfuerzos para evitar actividades o situaciones
que recuerdan el trauma: 11 afirnaciones, el
32, 35%.
3.— Incapacidad para recordar alguno de tos aspectos
importantes del trauma: 16 afirmaciones, el
47,06%.
4.— nisminución sarcada del interés en las activida-
des significativas: 19 afirmaciones, el 55.86%.
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5.— Sensación de distancíaimiento o de extrañamiento
respecto a los demAs: 8 afirmaciones, el 23,53%.
6.— Afecto restringido: 23 afirmaciones, el 67,65%.
7.— Sensacián de acortamiento del futuro: 21 afirma-
ciones, el 61,76%.
Y finalmente en el grupo O encontramos los siguien-
tes resultados:
1.— Dificultad para conciliar o mantener el sueño:
31 afirmaciones, el 91,18% de los 34 casos de





explosiones de ira: 17 afirma—
la concentración: 25 afirmacio—
4.— Hipervigilancia, 13 afirmaciones, el 38,24%.




6.- Reactividad fisiológica frente a acontecimientos
que simbolizan o recuerdan el trauma: 14 afirma”
clones, el 41,18%.
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12> Tratamiento en el oais de origen
:
En el Cuadro 28~ vemos que el 37,41% de esta población
había recibido algún tipo de tratamiento psiquiátrico en
su país.
CUADRO 28 Distribución según hayan o no recibido


















un tipo de terapia.
CUADRO 29
29 indica los distintos tratamientos p~t
han recibido en España. La suma de ~
superior a 100, ya que, frecuentemente, el
recibido simultánea o sucesivamente sAs de
Distribución según los tratamientos
recibidos en Ispda.
A> TRATAMIENTO AJ4IULA?ORIO U EO8P!TALARIO




Sin tratamiento 28 6.29j
100.00TOTAL 286
TIPO OB TRATA]4IEMTC RICUIDO
TRATAMIENTO NUMERO
Farmacológico 213 74.43
Psicoterapia individual 149 52.13
Psicot. de pareja/familia 44 15.38




14> Tiemno de latencia
:
Denominado de esta forma, el tiempo transcurrido
entre su llegada a España y el momento en que se realiza
la demanda de consulta psicológica o psiquiátrica. Cono
vemos, en el Cuadro 30, un importante porcentaje de casos
(26,57%> acuden a consulta en los tres primeros meses
desde su llegada a nuestro país y un 45,80%, es decir,
casi la mitad de la población que atendemos, solícita




Tiempo transcurrido desde su llegada
hasta la demanda da consulta.
TIEMPO NUMERO
7
7 34Al llegar 21
— 3 meses 76 26.57
4 — 6 55 19.23
7 — 9 - 25 8.74
10 — 12 “ 18 6.29
- 2 años 21 7.34
2 - 3 16 5.59
3 — 4 ‘ 24 8.39




II.- ANÁLISIS DE LOS GRUPOS MAS NUMEROSOS ArENDIDOS
(Iraníes, cubanos, chilenos y polacos>
En el Cuadro 31 se expone el número de refugiados que
asisten a consulta, en relación al total de refugiados
atendidos por Cruz Roja, distribuidos según nacionalidades.
CUADRO 31
Refugiados que asisten a consulta de
las cuatro nacionalidades más
numerosas en relaoiéa al total de






IrAn 89 879 10.12
Cuba 69 721 9.57
Chile 34 354 9.60
Polonia 30 1792 1.67
Otras 64 2231 2.81
TOTAL 286 5977 4.78
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Coceo vemos en los Cuadros 32, 31. 34 y 35. los
iraníes, cubanos, chilenos y polacos asisten a consulta en
mayor proporción <respecto al número total de ciudadanos
de estos paises atendidos por Cruz Roja) que el resto de
los refugiados, existiendo una diferencia estadisticajeente
significativa: p < 0.001.
CUADRO 32
IRANíES QUE ASISTEN A COXSULTA 1
TOTAL DE RElVO¡AnOS
Consultan No consultan Total
Iraníes 89 790 879
Resto 197 4.901 5.098
TOTAL 286 5.691 5.977
CHI”CUADRADO = 63.14 y < 0.001
Nota: en esta y las siguientes tablas 2 x 2, los grados de










CHI—CUADRADO = 40.02 p < 0.001
CUADRO 34



















POLACOS QUE MISTEII A CONSULTA 1
TOTAL DE REFUGIADOS
Consultan No consultan Total
Polacos 30 1.762 1.792
Resto 256 3.929 4.185
TOTAL 286 5.691 5.977
CHI—CUADRADO = 53.39 y < 0.001
Teniendo en cuenta los paises de procedencia. analí-
tamos las cuatro nacionalidades más numerosas, IrAn. Cuba,




- Motivo de consulta
— DiagnósticO
— Tratamiento psiquiátrico en su país
- persecución: prisión, tortura O violación
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A) Estudio de la moblación iraní
.
Los refugiados procedentes de Irán constituyen el grupo
más numeroso en la asistencia al Servicio de Salud Mental:
son 89 personas que representa el 31,12% de los que asisten
a consulta. Respecto al total de refugiados que, en Madrid,
reciben ayuda de Cruz Roja en el af¶o 1988, los iraníes
representan el 14,711.
Exponemos algunos datos estadísticos de los iraníes
que asisten a consulta, comparándolos con el resto de
refugiados para ver si hay diferencias estadísticamenta
sigmiticativas:
— 48 personas (53,93%) tienen una edad que oscila
entre los 28 y 37 años. Comparando la media de
edades del grupo iraní con la del total de tefu-
















i.29 < 1.96 = 2.53
— = 0.77
0.77 < 2.53 n.B.
No desarrollan actividad remunerada 51 su~etos
<57. 30%>. La diferencia con el resto de refugiados
estA en el limite de significación estadística. coso
vemos en el cuadro 36.
CUADRO 36
















CMI’CUADRADO 3.14 y • limite
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— Motivo de consulta:
S!ntomas depresivos: 50 personas (56,18%>. La
diferencia con el resto de refugiados que
asisten a consulta no es significativa
estadisticanente, cuadro 37.
Quejas somáticas: 31 personas (34,83%). La
diferencia con el resto de refugiados que
asisten a consulta está en el limite de
significación estadística, cuadro 38.
Ansiedad: 24 personas (26,96%>. La diferencia
con el resto de refugiados no es esta—
dísticamente significativa, cuadro 39.
- Problemas familiares: 24 personas (26,96%>. La
diferencia con el resto de refugiados está en
el limite de significación estadística, cuadro
40.
tnsomnio: 24 personas (26,96%>. No es giqni~’
ficativa estadisticanente la diferencia con el
resto de refugiados, cuadro 41.
CUADRO 37
IRMIES (DEPRESIVOS> 1 TOfliL REFUGIADOS
Iraníes Resto Total
SSInt. depresivos 50 112 162
No sint. depres. 39 85 124
TOTAL 89 197 286
CEI-CUADRADO = S.O8E-4 p n.a.
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CUADRO 38










CHI—CUADRADO = 2.85 y ‘ limite
CUADRO 39











¡RABIES <PROBL. FAJ<XLIARES> 1 TOTAL
Iraníes Resto Total
Problemas familiares 24 37 61
Mo problemas familiares 65 160 225
89 197 286
CHI—CUADRADo 2.98 p = limite
CUADRO 41











AlcohOliSmo: 19 personas (21,35%). La dife-
rencie con el resto de refugiados es muy
significativa estadisticatsente, p < 0.001 como
vemos en el cuadro 42.
TrastornOs por angustia: 16 <11.97%;. La
diferencia con el resto de refugiados no es
estadistica4nente significativa, cuadro 43.
Problemas conyugales: 15 <16.85%> - La dife-
rencia entre los iraníes que tiene este
diagnóstico y el resto de personas que asisten
a consulta con este mismo diagnóstico es
estadisticamente significativa, con un valor
p < 0,001. como yesos en el cuadro 44.
Alteraciones depresivas (depresión mayor y
distimia>; 13 personas (14,61%>. La diferencia
con el resto de refugiados es estadisticamente
significativa. p < 0.01. cuadro 45.
trastornos esquizofrénicos: 9 (10.111>. La
diferencia con el reste de refugiados que
tienen este sismo diagnóstico está en el límite
de significación estadística, cuadro 46.
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CUADRO 42







CHI—CUADRADO = 11.98 p < 0.001
CUADRO 43
IRMXES <ANGUSTIA) 1 TOTAL REFUGIADOS
Iraníes Resto Total
Trast. por angustia









nABíES (PRO¡LENAS CONYUOALE8> 1 TOTAL
Iraníes Sesto Total
Problemas conyugales








IRANíES <ALTERACIONES DEPRESIVAS> 1 TOTAL
Iraníes Resto Total





CHI”CUADRADO 5.66 y <
160
CUADRO 46
IRAJEXES (ESQUIZQNUIA> 1 TOTAL RUtIGU.LOS
iraníes Resto Total
Trast. esquizofrénicos a
No trast. esqui2ofrénic. 80 189 269
TOTAL 89 197 286




— Tratamiento en su país: 62 personas (69.66%I no
hablan recibido tratadsiento psiquiltrico en su país
de origen. Comparado con el resto de refugiados de
distintas nacionalidades, la diferencia estA en el
limite de significación estadística, cuadro 47.
CUADRO 47
IRANZIS (TRATAMIENTO EX SU PAíS> 1 TOTAL
Tratamiento en su país














CHI-CUADRADO 2.34 y a íimittfl
162
Prisión, tortura o violación: la han sufrido 41
personas (46.06%). Comparado con el número de
personas de otras nacionalidades que han pasado por
estas circunstancias, existe una diferencia en
cuanto que los iraníes han sufrido estos sucesos en
mayor porcentaje que el resto, con una diferencia
estadisticamente significativa, con un valor y
0.01 como vemos en el cuadro 48.
CUADRO 48
















CHI—CUADRADO = 6.31 p < 0.01
u
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RESUMEN DE LA POBLACION IRANí
Destacamos las variables en las que esta población ha
obtenido unos resultados significativasente superiores al
total de la muestra estudiada.




En esto grupo han pasado por prisión. tortas o viOla




3) Estudio de ja noblacián cubana
:
Los cubanos forman el segundo grupo más numeroso en
cuanto a asistencia psiquiátrica. En 1988 se atendieron 69
personas de esta nacionalidad que constituyen el 24,12% del
total que asiste a consulta. El grupo cubano representa el
12,06% del total de refugiados que residen en Madrid.
Exponemos, a continuación, algunos datos estadísticos
de los cubanos que asisten a consulta:
— 34 personas (49,27%> tiene menos de 37 años, y 20
personas (20,99%> tienen más de 48 años. La media
de edad del grupo cubano está por encima de la media
de edad de la muestra total, no obstante, la














1.96 3< 1.50 2.94
- i,~, = 2.77
2.71 < 2.94 n.a.
= 1.50
- No desarrollan actividad alguna remunerada 41
personas <59,42%). Comparado con el resto de
refugiados, la diferencia está en tal límite de
significación estadística, cuadro 49.
CUADRO 49








CHI—CUADRADO 2 3.46 p 2 limIte
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-Motivo de consulta:
Síntomas depresivos: 43 personas (62,32%>. La
diferencia con el testo de refugiados que
tienen este mismo motivo do consulta no es
significativa estadisticamente, cuadro SO.
Ansiedad: 22 personas (31,88%). La diferencia
con el testo de refugiados no es significativa
estadisticamente. cuadro 51.
Problemas familiares: 22 personas (31,88%).
Los cubanos asisten a consulta por este motivo
con más frecuencia que el resto, con una
diferencia estadísticamente significativa, y
< 0.05, Cuadro 52.
Insomnio: 14 personas (20,29%). La diferencia
entre los cubanos y el resto de refugiados que
asisten a consulta, por este motivo, está en





CUBANOS (DEPRESIVOS) 1 TOTAL REFUGIADOS
Sint. depresivos 43






CHI-CUADRADO 0.90 y 5 n.s. 1
CUADRO Sí








CHI-CUADRADO 4.03E-3 y n.U.
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CUADRO S2
CUBANOS (PROBL. FANILIARRS> ¡ TOTAL
Problemas familiares 22






CHI-CUADRADO = 5.24 y < 0.05
CUADRO 53















Trastornos distímnicos: 15 personas 21,13%>.
La diferencia con el resto de refugiados no es
estadistícamente significativa, cuadro 54.
Trastornos adaptativos: 13 personas t18.84%i
La diferencia con el resto de refugiados no es













CHI—CUADRADO 0.14 p lbS.
CUADRO 55








CHI—CUADRADO 0.11 p m.s
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— Habían recibido tratamiento psiquiátrico en Su país
34 porsonas (49,27%). Los cubanos han recibido
tratamiento ami Su país con mayor frecuencia que los
procedemites do los demás paises, existiendo una
diferenctm estadisticaatente significativa, y < o.QS,
cuadro 56.
CUADRO 56
CUBANOS <TRATAMIENTO Sil SU PAíS> 1 TOTAL
Cubanos Pesto Total
Tratamiento en su país 34 73 101
No tratamiento en su país 35 144 179
TOTAL 69 217 286
CHF’CUADRADO 4.82 y < 0.057
E’— 1 9~
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— No han sufrido prisión ni tortura 45 personas
(65,21%). No existe diferencia estadisticamente
significativa con el resto de los refugiados, cuadro
57.
CUADRO 57
CIEMOS <PERSECUCION> 1 TOTAL REFUGIAflOS
Cubanos Resto Total
Persecución 24 76 100
No persecución 45 141 186
TOTAL 69 217 286
CHI—CUADRADO 1.13-2 p m n.a.
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RESUMEN DE L.A POBL,ACION CUSARA
En cuanto al motivo de consulta, destaca el acudir por
problemas familiares.
Los cubanOs atendidos en España. hablan recibido
tratamiento psiquiátrico en su psis en mayor porcents)e que
el total de la muestra.
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C) Estudio de la cob1aci~m chilena
:
De esta nacionalidad asisten a consulta, en 1988, 34
personas que corresponde al 11,89% del total de refugiados
atendidos en consulta. El 5,92% del total de beneficiarios
que viven en Madrid son chilenos.
Exponemos algunos datos estadísticos del grupo de
chilenos que asisten a consulta:
— Entre 28 y 31 años se enoventra, prácticamente, la
mitad del grupo chileno: 16 sujetos (47,06%>.
Menores dc 27 años son 9 sujetos (26,47%). La media
de edad de los chilenos está por debajo de la media
del total de la muestra atendida en consulta, sin
embargo, la diferencia entre las medias no llega a
ser estadísticamente significativa:
ma
= 32.23 r 34.73
= 10.16 11.34
+ n
~ ~ = 11.25




Sd = __ + — 2.02
1.96 3< 2.02 3.96
3? — x = 2.50
1~
2.50 < 3.96 71.5.
-Ocupación
No desarrollan actividad remunerada: 15
personas <44,12%). La diferencia con el total
de refugiados no es estadísticamente
significativa, cuadro 58. En el cuadro 59 vemos
que comparando con los otros tres grupos de
refugiados más numerosos, la diferencia está
en el limite de significación estadística,
siendo los chilenos los menos inactivos.
• Estudiantes; 10 personas <29,41%>.
Vendedores a,ribulantes: 5 personas (14,70%>
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CUADRO St












CHI-CUADRADO 0.17 p n.a.
CUADRO 59












• Sintomatología depresiva: 16 <41,06%). La
diferencia con el resto de refugiados que
acuden a consulta por est, motivo no es
estadisticamente significativa, cuadro 60.
- Ansiedad: 16 personas <47.06%>. Los chilenos
acuden a consulta por ansiedad con mayor
frecuencia que el resto de los refugiados, con
un. diferencia estadisticaisente significativa.
y < 0,05. cuadro 61.
• Insomnio: 13 personas 38,231) La diferencia
con el resto de refugiados está en el límite
de significación estadística, cuadro 62.
CUADRO 60
CHILENOS <DEPRESIVOS) 1 TOTAL REF¶flIAflOS
Chilenos Resto Total
Sint. depresivOs 16 146 162
No sint. depres. 18 106 124
TOTAL 34 252 286
CHi-CUADRADO 1.04 y s a,g.
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CUADRO 61.








CIU-’CUADRADC 3.56 p < 0.05
CUADRO 62










- Depresión mayor: 1 personas (20,59%>. Los
chilenos tienen este diagnóstico con más
frecuencia que el resto de los refugiados,
existiendo una diferencia estadisticanente
significativa, y < 0.03, cuadro 63.
• Trastornos por angustia: 6 (17,65%>. La
diferencia no es estadisticamente significa-
tiva, comparando con el resto de refugiados
que tienen este diagnóstico, cuadro 64.
Trastornos delirantes: 5 14,10%). Los chilenos
tienen este diagnóstico con mayor frecuencia
que el resto de refugiados, existiendo una
diferencia estadisticaisente significativa, y
< 0.01. cuadro 65.
Distimia: 5 persOnas (14.70%>. La diferencia
con el resto de refugiados no es estadisti
casente significativa, cuadro 66.
CUADRO 63
CHILENOS <DEPRESIOI< MAYOR) ¡ TOTAL REFUGIADOS
Chilenos Resto Total
Depresión mayor 1 18 25
Ho depresión mayor 27 234 261
34 252 286
CHECUADRADO 5.21 p < 0.03
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CUADRO 64
CHILENOS (ANGUSTIA) ¡ TOTAL RBFUGIADOS
Chilenos Resto Total
rrast. por angustia







CHI-CUADRADO 3.l8Z-4 y> ~ n.a.
CUADRO 65




























¡~ s m. s.
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Habían recibido tratamiento psiquiátrico en su paXs
12 personas (35,29%>. La diferencia con el resto de
refugiados que han recibido tratamiento en sus
paises no es significativa estadísticamente, cuadro
63
CUADRO 67
CHILENOS ITRATANIENTO EN SU PAíS> / TOTAL
Tratamiento en su país














CRí—CUADRADO 6.92Z—3 y n.s.
r
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-Han sufrido prisión, tortura o violación 16 personas
(47,05%>. La diferencia con el resto de refugiados
está en el límite de significación estadística, coao
vemos en el cuadro £8.
CUADRO 68
CHILENOS <PnSECUCION) ¡ TOTAL REFUGIADOS
Chilenos Resto Total
persecución 16 84 100
No persecución 18 162 186
TOTAL 34 252 286
CHI”CUADRADO = 1.92 y> = limite
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RESUI4EN DE LA POSLACION CHILENA
Destaca que presenten como
sintomatología ansiosa.
En cuanto al diagnóstico, son
muestra total:
motivo de consulta,




o> ffstu~iO de la eoblaci6ri solaca
:
Los refugiados que asisten a consulta de este país son
30 que representan cl 10,49% de todos los refugiados
atendidos en la consulta de Salud Mental. De todos los que.
en ígss, recibieron ayuda en Madrid por parte de la Cruz
Roja Española, lo. polacos son el grupo más numeroso
<29.98%>.
Exponemos, a continuación, algunos datos estadísticos
de los polacos que asisten a consulta:
- Tienen una edad entre 18 y 27 años 20 persona.
(66,661>, el resto tienen entre 28 y 37 años- No
hay mayores de 38 años. Los polacos son más jóvenes
que el resto de la muestra: así, comparando las
medias de edad de los polacos y del total de la
muestra, vemos que hay una diferencia
estadisticanente significativa: y < 0.001.
= 25.97 = 34.73








Sd = + ___ = 2.07
n ~ n.b
1.96 3< 2.07 4.06
2.58 3< 2.07 5.34
3.29 3< 2.07 = 6.81
— = 8.76
8.76 > 6.81 y < 0.001
-Actividad:
No realizan actividad remunerada: 24 <80%>. En
el cuadro 69 vemos que, comparado con el total
de refugiados, los polacos están más inactivos
con una diferencia estadisticanente
significativa, p < 0.001. En el cuadro 70
comparando los polacos con los tres grupos más
numerosos, los polacos están más inactivos con
una diferencia estadísticamente significativa,
p < 0.05.










CHI-CUADRADO 11.58 y < 0.OOi 1
CUADRO 70











CHI-CUADRADO 5.36 y < o.osj
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-Motivo de consulta:
• Sintomatología depresiva: 14 <46,66%). La
diferencia con el resto de refugiados no es
estadísticamente significativa, cuadro 71.
Quejas somáticas: 14 personas (46,66%). La
diferencia con el resto de refugiados que
asisten a consulta por este otisno motivo es
estadisticamente significativa, y < 0.03,
cuadro 72.
Insomnio: 12 personas (40%>. La diferencia con
el resto de refugiados que asisten a consulta
por este motivo está en el limite de
significación estadística, cuadro 73.
CUADRO 71
POLACOS (DEPRESIVOS) ¡ TOTAL REFUGIADOS
Polacos Resto Total
SXnt. depresivos 14 148 162
No sint. depres. 16 108 124
TOTAL 30 256 286
CHI—CUADRADO = 0.94 y = n.s.
las
CUADRO 12
















No insomnio 18 190 208
30 256 286




Trastornos por angustie: 9 sujetos (30U. La
diferencia con el resto de refugiados está en
el límite de significación estadística, cuadro
14.
• Trastornos adaptativos: 8 personas <26,66%>.
La diferencia con e]. resto de refugiados no es
estadísticamenta significativa, cuadro 75.
• Trastornos por somatización: 6 <20%>. La
diferencia con el resto de refugiados, con este
mismo diagnóstico, está en el límite de
significación estadística, cuadro 76.
- Trastornos delirantes: 4 personas <13,33%>.
tos polacos tienen este diagnóstico con más
frecuencia que el resto de refugiados,
existiendo una diferencia estad=sticamente
significativa, y < 0.05, cuadro 77.
191
CUADRO 74
POLACOS (AnGUSTIA) 1 TOTAL RAPIJOIADOS
Polacos Resto Total
Trast. por angustia





CHI -CUADRADO 1.19 íisitéj
CUADRO 75













POLACOS (TRASTORNOS POR SOMATIZACION> ¡ TOTAL
Polacos Resto
6 25Trast. somatización








CHI-CUADRADO 1.95 y = limite
CUADRO 77
POLACOS <TRASTOOOS DELIRANTES) ¡ TOTAL
Polacos Resto Total
Trastornos delirantes 4 9 13
No trastornos delirantes 26 247 273
TOTAL 30 256 286
Cnt—CUADRADO = 3.92 y < 0.05
a—
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Han recibido tratamiento psiquiátrico en su país 23
sujetos <16,66%>. Los polacos habían recibido
tratamiento en mayor frecuencia que el resto de
refugiados. con una diferencia estadísticasente
significativa. p < 0.001, cuadro 78.
CUADRO 78
POLACOS <TRATAMIENTO U SU PAJA> ¡ TOTAL
Tratamiento en Su país
















— No han sufrido prisión, tortura ni violación 20
personas <66.66%>. La diferencia con el resto de
refugiados no es estadisticamente significativa,
cuadro 79.
CUADRO 79
















CHI-CUADRADO = 1.80 9 = n.a.
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tos polacos constituyen el grupo que solícita
asistencia psiquiátrica más precosisente. 15 personas
<50%> asisten a consulta en los 3 primeros meses
desde su llegada. La diferencia con el resto de
refugiados es estadísticascaite significativa. p ‘e
0.01, cuadro 80.
CUADRO 80
POLACOS (TIEMPO LATKÉ4CIA> 1 TOTAL REFUGIADOS
o — 3 meses














CHI-CUADRADO 5 8.13 p ‘e 0.01
p—iq’i
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RESW(EM DE LA POEtACION POLACA
Destacamos las variables en las que esta población ha
obtenido unoa resultados significativamente superiores al
total de la muestra estudiada.
La edad media de los polacos estA por debajo de la del
total de la muestra.
La inactividad de este grupo es mayor que la del
conjunto de la muestra y que la inactividad de los otros
tres grupos sayoritarios de asistencia a consulta.
En cuanto al motivo de consulta, destaca en este grupo
las quejas somáticas.
to el diagnóstico, destacan los trastornos delirantes.
Este grupo había recibido en su país, tratamiento
pslquiltrico en s.yor porcentaje que el total de la muestra.
El tiempo de latencia desde su llegada a España y el
momento de asistencia a consulta es más breve que en el
resto de refugiados.





SN BU PAIS! / MmL ttsPocI*wS 
CHI-C”AORAO0 z l,.,, p < 0.001 
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AFNICANOS (PUNJAS SONATICA / MTAL 






CHI-C”*oRhOO = 19.29 p < b.bb1 
“’ = p < 0.001 
** = p < 0.01 
l = p < 0.05 
limite = *  de 0.05 a 0.10 





FAMILIA 88 ESPAb (TRASTORNO POS ,.NOUSTIA) / 
TOTAL 88FUSIADOS 
CHI-CUADRADO = 3.48 p = 1smite 
CHI-CUADRADO = 4.26 p < 0.05 
C”I-C”AoRArJO = 0.48 p < “.l. 


PROBLEMAS CONWOALBS ~INACTIVIDAO) / 
MTAL RBw0uwB 
Activos Inactivos Total 
Problemas conyugales 19 2 21 
NO WObl. conyugales 127 138 265 
TOTAL 146 140 286 
CHI-C"AoRAoO = 12.45 p < 0.001 
CHI-CUAORAUDO = 8.00 p < 0.001 
mAsMP.NO POP. ANSISDMI (SSND10l / 
TOTN, RwoIMos 
CUAORO 103 
TF.AmOauOS AMPTATIVOS (ImCTIvTDAo) / 
TOTAL m?ucnDo8 




los refugiados que refieren altos índices de pene- 
c"ci6". en el sentido de haber sufrid,, encarce>amiento y  
tortura, son los ca808 diagnosticados co" trast0r"08 por 
a"g"Bti*, como vemm en el Cuadro 106, existiendo "ns 
diferencia con el resto de la muestra eat¿dieticamente 
significativa: p < ll.001. 
E" segundo lu‘,ar, ha" s"frid.3 peraecuci6n 1011 sujetos 
diagnostlcador con trastornos esquirofr~nicor, pero la 
diferencia con 10s sujetos que tienen otros diagnOsticos y  
que, tambihn han sufrido persecución, no ea estadieticamente 
significativa, como vemos en el Cuadro 107. 
Los que refieren menos persecucibn, en el sentido 
seiL%lado, son los sujetos que se diagnostican CO” traStOrnOS 
distímicos, como se ve en el cuadro 108, estando en el 
limite de significación estadística la comparacíón con el 
reato de la muestra. 
En el cuadro 109 se resumen los resultados del cruce 
de estas dos variables. 
CHI-c”ADMW = 63.60 p < oso_! 
C”RDR0 108 
217. 
TNMTONNOS uTLITIXICO(I ~PNNNNCUCIOHl / 
TOTAL P.NmoIAoo8 
CHI-C”ADRAD0 = 1.78 p = 1smits 
CUADRO 109 








~“~-C”*oP.AoO = 2.47 P = limite 
con terapia individual ambulatorìa. pero sin “90 de 
fbrmacos, se suele tratar a “” alto porcentaje de sujetos 
con trastomo adaptativas, 10 gua se OdserYa en el cuadro 
118, existiendo diferencia estadísticamente significativa: 
p < 0.001 al compararlos con al resto da sujetos tratados. 
mat. farmacol. 
amb”lt.tO~iO otras Total 
-- 
traillt. eaquimfr&licos 14 6 20 
NO trast. esquirofrénicos 135 131 266 
-- 
TOTA‘ 119 137 286 





AL"C*N*cIONBS ~PIIR8EcoCIOn) / MTAL smmo1ADos 
Persecuciõn NO peesec. Total 
AlUCíWX7iOtl~~ 10 12 22 
No alucinaciones 99 174 264 
TOTU 100 186 286 
CHI-C”ADRAOO = 0.71 p = n.s. 

CHI-CUADRRW = ,.wE-7 p = n.*. 







T. B. P. (PxRsscucro~) / 
OTROS TmsTOP.N08 POR ANO”SlTA 
CHI-CMORADO = 5.93 p c 0.01 

Tratmiento NO tratam. Total 
T. E. P. 4 30 34 
Teast. angustia 7 14 21 
TOTIIY 11 44 55 





Chi-cuadrado = 5.8 g.1.= 1 p < 0.01 
La diferencia es estadísticpnente siqnificativa en el 
sentido de que los refugiados diagnosticadoa con TW tienen 










Considerando las puntuaciones obtenidas en el eje V 
del DSM-I'II-R que pemite reslimr una avaluacibn global 
del sujeto teniendo en cuenta la actividad psicológica, 
BOCibl y  laboral de la persona, gracias al empleo de la 
escala da evaluacibn global íescala 0 A PI podemos cam~arar 
el 9“"PO diagnosticado de TIP can el resto de la muestra. 
_--___ -_-,-1_. _ . . .  - -  . , - - . . - . ,  
,.__ ~” . . , _ . . . . _ . . . ~ . . .  
dlagn6atico de TE9 que figuran en el DSH-III-R. 
~1 Criterio 9 consiste en la reexparimentacibn del 
acontecimiento traumático, por lo menos en una de Ias cuatro 
Eormas descritas. ea. frecuencia obtenida en nuestra muestra 
en cada fomia la ex~onenos a ccntinuaci6n: 
1: Rewerdos desagradables recurrentes 18 
2: Suelios dessgradables recuere"tel . . 29 
3: Co"ducta8 y  santimientas súbitos como si 
el agente tra"m6tico operara de ""~"0 . . 9 
4: MaleStar intenso ante acontecimientos que 












































E” reeumen, podemos decir 

3) S de osi-: 
- 33,33, da rr.4n 
- 31,33t de Cuba 
- 14,81k de Chile 
- 7.40, de Africa 
- 11,111 de otra8 nacionalidades. 


I EITrORES Es PIIORES 
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101 m: i 
El 11.96% de 10s parJ*es y el 14.81% de las madres 
hablan consultado, alguna vez en su psis, por moti- 
“08 peicológ~cos. LO9 porcentajes de consulta aurnen- 
tan en nue5tr.3 país a un 22,22% de 10s padres Y “” 
29,630 de las madres que han asistido alquna “eE a 
CO”S”lta en ““estro paíe por ,nOti”OB pBiColOgiCOb. 

21 w: 
- 7 arlos: el 20,37$ 
- 8 aiíos: el 25,93% 
- 9 años: el 22,228 
- 10 aaos: el 16,664 
- 11 auos: el 14,814 




A trav6s del cuestionario de conducta para padrea SB 
detectaron * 12 niños (1 niiios y 5 “il%.S), 10 we supone Y” 
22,229 del total. Estos “ii,os 80” 10s que obtuviera” 13 0 
mas puntos en el cuestionario de padrea. 
El hecho da ser detectada por 10s dos cuestionariOS “0 
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Exponemos, ahora, 109 porcentajes de niilos qu* se 189 
ha detectado algún tipo de trastorno a trav-5~ de 108 
Cuestionarios de Rutter, distribuidos por sexos: 
TIPO DE TRASTOXNO “*KNSS MUJERES TOT.4‘ 
NP $ N’ % Ns $ 
Neurótico 2 (16,661 2 (28.57) 4 l21.051 
S.M.iSOCid 7 158,33) 3 (42,85) 10 l52.63) 
Mixto 3 (25,001 2 (28.57) 5 (26,31) 
TOT.uES 12 l100.00~ 7 (100.00) 19 (100.01 
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III.- -ISIS DE LAS REkACLuE LAS DL%U& 
TASW 
A mayor tiempo transcurrido desda la llegada a España, 
corresponda mayor número de consultas psicológicas. Es 
decir, quienes m6s tiempo lleva” aquí, SO” quienas m6s han 
consultado por problemas psicol6gicas. mto 88 observa tanto 
en 1.3 madres como en 10s padres, enco”tr6ndose la 
diferencia en el lLPita de significaciõn estadfstica en el 




CONSULTAN 14,28 29,41 50,oo 29,63 
NO CONSULTAN 85.71 70.59 50.00 70.37 
--__- 
TOTAL ABSOL. 21 17 16 54 




CONSULTAN 14.28 23,s) 31,25 22,22 
NO CONS"‘ThW 85,71 Tb,47 SS,75 77,77 
---- 
TOTAL ABSOL. 21 17 54 16 
mi-cuadrado = 1.54 s.l.=l 2 D = lI.8. 
bl Lleg.daQ 
tcuadro 145, 
A mas tiempo de estancia B” Fispaíia, hay In68 insatis- 
facción can la salud. puienes Ilevan más tiempo, son quienes 
está. más insatisfechos, existiendo ""za diferencia 
estadísticamente significativa: p < 0.05. 
Chi-cuadrado = 6.23 g.1.= 2 p < 0.05 
mnos 1-7 M.58 TOTAL 
1 año años CBNERAL 2 años 
---- 
"NIDOS 71.43 58,82 43.75 59.25 
sEPARAoos 28.51 41.18 40.74 56.25 
--___- 
TOTAL ABSOL. 21 17 54 16 
Chi-CU.drAdo = 2.88 g.l.= 2 p = “.8. 
Chi-EUadrado = 13.18 g.1.= 5 p c 0.05 
RES”MEN DE ESTE RPhRTADQ 
A mia tiempo de estancia en Espaiia, mayor insatis- 
facción con su salud. 
Activos 1nac.tlvos NS/NC Total 
-- 
PROQLEl4hS *o,s3 35,29 30.75 27,78 
NO PROBL~S 79.16 64.10 69,23 72.22 
-- 
TOTAL ABSOL. 21 17 13 54 




CON TRASTORNOS 15.79 34.29 27.78 
SIN TRASTORNOS 84.21 65.71 72.22 
- - 
TOTAL ABSOL. 19 35 54 
Chi-cuadrado = 1.28 g.1.= 1 p = “.S. 
CUADRO 151 




CO"*"lta NO consulta mt*.l 
la madre la madre genera1 
75.00 28.26 35,19 
25.00 71.14 64,81 
8 46 54 
Chi-cuadrado = 4.64 g.1.; 1 p < ll.05 
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CclN.s”LTA DEL PADRE EN 0” PUS , C”EST.DE RUTTER 
CO”S”lt~ NO consulta Total 
- 
POSTTI” 71.42 29.79 35,18 
REGRTIVO l.8,57 70.21 64,e.l 
MT*L ABSOL. 7 47 54 
CM-cuadrado = 2.99 Q.1.E 1 p = limite 
CUADRO 154 
CM-cuadrado = 0.39 g.1.= 1 p = ".S. 
Los padres que asiste” a co”wlta psiquiátrica, B” 
España, tienen tendencia a tenar hijos co” loo cuaationarioa 
de Rutter po8itivos. tanta de tipo “eurdtico como .nti~ocial 
0 mixto. Lo que es congruente COD lo obeecvado al considerar 
el grupo de ,x.dres que cmsulta~ e” su pais. la diferencia 
na es estadísticamente significativa. 
Lo6 padres que asiste” a consulta psiquibtrica e” 
España, tienen tendencia a no observar problemas psicoló- 
gicos 8” al hijo, motivados por al exilio. A1 igual 
coment6bamos al considerar las padres que consulta” e” su 
país. la. diferencia no 88 significativa estadísticamente. 

CUADRO 156 
H”Cb0 Bastante POCO Total 
- -- 
TSASTORHOS 20.83 .22,22 38.09 27.18 
NO TaASTORNOS 79,ll ll,77 fil,90 72.22 
---- 
TOTAL AlwJL. 24 54 9 21 
Cbi-cuadrado = 1.83 g.1.= 2 p = n.s. 





COMPRGHISO POLITIO, , CUEST. DE GOLOBERG 
Ninguno ugo Bastante Muy ccm- Total 
prometido 
-- 
POSITIVO 50.00 se.,33 61,53 7X,68 62.96 
NEGATI"O 50,OO 41,6b 38,46 26.31 37.04 
-__ 
TOTAL ABS. 10 12 13 19 54 




RBLACICIW CON COHPATRIOT*S / CUEST. DE GOLDBERG 
1 Chi-cuadrado = 1.17 g.l.= 1 P = n.8. 1 

Chi-cuadrado = 5.21 g.1.= 1 p < 0.05 

Chi-cuadrado = 2.71 g.1.z 2 p = n.s. 

Ningu. Prinar. BUP/COu T&Z.M. ~6c.S. Otros Total 
------- 
POSlTI”O 50.00 44.44 35.71 30.77 30.00 33.33 35,18 
NEGATIVO 50,OO 55.55 64,28 69,23 70.00 66,66 64081 
------- 
TOTAL ABS. 2 9 14 13 10 6 54 
Chi-cuadrado = 0.77 g.1.= 5 p = ".P. 

2.21 DE LA Nmm: 
- 1 año 1-2 aaoa + 2 aaos -Tota 
- 
POSITI”O 66.66 64,70 56.25 62,9 
Ne&.TIvo 33.33 35,29 43,75 37.0 
- 
TOTAL I>BSOL. 21 17 16 54 
Chi-CYadrado E 0.45 9.1.; 2 p = “.S. 
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41 RELACION ENTRE LOS DATOS DEL NIAO Y LA .sIII,“O HENTAL 
4.1) DEL HIJO: 
C”AORO 173 
REIACION CON NIROS COMPATRIOTAS / CUEST. OE RUTTER 
Relación NO relacib” Total 
- 
POSITIVO 16.66 40.47 35.16 
NECATI”0 83.33 59.52 6r1.81 
TOTAL ABSOLUTO 12 42 54 
Chl-cuadrado = 1.39 g.1.= 1 p = “.S. 
r-’ 
.I _....,.___ ~,_- ..,.-.- I _..-. - .,.-- - -._. - .-_._-,.-” ..-,...-- 
mi-curdrada i * .oo g.:.z I p = lirnlte 
__.. __,.. - ....._._I..,.,....,,., .^ -~_-...^..._.- __,_.___.. - ,.... .” ,.,.....--. _.. 1 







En los 5 “iitas diagnosticados de TEP, los sí”tOI”aS C,“e 
mas se repiten son: 




h.- POBLACION AWNOIOA NN CONSOLT~ 

Como bien es sabido, el númam de ca809 que SB 
atienden e” consulta no es, ni mucno menos, el número 
total de ca.808 psiquiátricos existentes en una comunidad, 
más bien se ha considerado solamente la punta del ice- 
berg. En este ae”tido, SERIGO (1974) cree que B” la 
maycria ds los casos con trastor”.~ psiquiátricos menores 
el ~80 de la asistencia recae e” los m6dicos ga”era.188. 
Incluso la O.H.S. (1984), en un estudio multinacional 
sobre la atención de salud me”tal, encontrb que a mayor 
adieetramiento de los m6dicos generales en la atención de 




16qiccs RO llegan ni siquiera a pone=s* B” CO”tactO CO” 
el Gdico qeneral. KIES‘ER (1982, y< concretamente e” 
nuestro medio, SEVA DIAZ (1983) aceptan que, alrededor de 
Un 15% de la pablecid” de una sociedad industrial, “ece- 
sita alguna to=ma de tratamiento psicoterapeútico. 
A travhs de mGltiples estudios =eeJizados mediante 
escalas de slntomas se encuentran cif=as de prevalencia 
de t=&sto=“os psíquicos entre un tercio y un quinto de la 
poblacl6n, como recogen ERON y PETERSON (1982) comparando 
diversas investiqaciones. 
“AYPUEZ y colaboradores (1982,, en Ne.va==a, enc”e”- 
tran una prevalencia total da enfermedad psíquica de un 
23.81 de Ia poblacidn. =esulte.dos simila=es a 108 anqlo- 
sajones. Estas cifras de prevalencia son entre 10 y 15 
“ece8 superiores a la cantidad de sujetos que están en 
tratamiento. 

E” “na serie cle estudios realizados B” t4orw3ga con 
=efuyiadOs, EITINGER (1958, 1959, 1960 LI y b) comprueba 
que la tasa de alteraciones psiquiatricas entre 10s 
refugiados procedentes de paises del Este es cinco yece* 
más alta que entra la poblacia" nativa. Al misno tiempo 
sugiere que la alta incidencia de psicosis reactivas 
entre 10s refugiados tenderá (L dssaparacer conm=me 
Progrese la integracidn y  se reaatableroa una identidad 
Personal. AñOS más tarde, sin embargo, 1& rarõn era 






Chi-cuadrada = 22.15 g.1.= 1 p < 0.001 
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A. E”AL”ACIONES CLINICAS 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .._.......................... 
Primose 1962: 4.7 14.7 1/3 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hagnnell 1966: 610 15,6 1/2,6 
B. ENCUESTAS ESTIU~DIIRIZADAS 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
P”bliC Health service 
(19701 14.9 34.2 1/2,3 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ybyrn et cap1ovits 
31 54 VI.7 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
srsdb”r” (1969, 20,) 38.9 1/1,9 
c. FUENTES CO”sINAD*S 
mgme 1966 6.0 15.6 U-2.6 
Teniendo en wmta 10s tratamiantos a*"latorios GO"E 
y  TUDOR (1979) obtienen una relaciõn hambre/mujer de 
LLl.60, es decir, que el número de mujeres tratadas seria 
casi el doble que el de hombres. otros autores también 
confirman una presencia mis importante de mujeres en 
tratU?Iento, dando “na relacidn de 2 hombres por cada 3 
mujeres, según cssssrm (1979). 
Can todos estoa datos ~odemas señalar que, en nuestra 
población procedente de diversas culturas, se mantiene la 
relacih por’ sexos da asistencia a consulta, con predominio 
del sexo Eeaenino, muy similar a la encontrada por otros 
dutores estudiando culturas de tipo occidental. 

Chi-cuadzado = 4.90 q.1.= 1 p < 0.05 
al las personas que no encuentran ningún tipo de 
trabajo ni realizan ninguna otra actividad van perdiendo 
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refuqio en otro pals, pero que no pueden acceder al 
trabajo porque no tienen las condiciones legale pars 
ella al na tener respuesta a su solicitud de asilo 0 
refuqio, pudiendo, i”c1w0, demorarse hasta 2 6 3 años. 
21 Un segundo gmpo que, habiendo conseguido el 
asilo 0 refugio, que san mínimos, ya que la mayoría son 
solicitantes sin contestar que llevan m888 8, incluso. 
aacs espemmlo la respuesta a 9” solicitud, tienen per- 
miso de trabajo pero encuentran trabas siendo dis- 
criminados como extranjeros. 
Tanto B” el prín*ro conlo en el *eg”“do grupo, la 
patologia psíquica que can f~acuencia 88 obsesa 88 sin- 
tomatología de anaiedad, depresiva, insomnio, síntomas 
PsicasomAtìcos, inicio de conductas adictivas, deterioro 




5) PerJecucibn. tortura 0 vio-: 
En nuestra primera muestre., *e hallan antecedentes 
de este tipo en el 34.97% ae 1a.s personas. En re1acibn al 
antecedenta ae haber si.30 encarcelado encontramos B" el 
primera muestra que la frecuencia (27.27%) es ligeramente 
Chi-cuadrado = 13.24 g.1.r: 1 p c 0.001 
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Si” embargo, en relación al antecedente de haber 
Padecido tortura encantramas una diferencia en el limite 
de siqnificaci6n estadística entre ambas muestras. En la 
primera muestra han padecido tortura el 20,989 de 1.36 
*ersonaa y en la segunda, el 11.11%. En el c”adr-0 189 
vemos estos dat08: 
Chi-cuadrado = 2.23 g.l.=l p = límite 
EXPERIENCIA DE TORTURA , 
f B D - 21 MUESTRA 
Este porcentaje es muy similar al encontrado en 
nuestro trabajo. 

,,OQ otros ocho reetantes hablan estado ancarcelados 
menos tiempo -entre 2 y 5 aaos-. 
En *“estro ca4c., hemos podido observar cõmo 189 
familias, generalmente, 88 q”e,an de las conductas agre- 
sivas 0 autoritarias y  controladoras del sujeto, así como 
de desconfianza o actitudes paramides qua no les carac- 
terizaban previamente. 
En las antrevistas, hemos visto directamente, en los 
sujetos aislados durante períodos prolongados de tiempo, 
la dificultad de mantener la atencibn en el hilo de la 
convarsaciõn, su mente salta de un teme a otro y  no son 
capases de sostener e*trevi.tas prolongadas a pesar de 
tener un adecuado nivel intelectual y  ~“ltural. 

LTRA y WEINSTEIN (19811 tambi6n encuentran que 18 
sintomatología predominante presentada abarcaba la angus- 
tia, insomnio, sensaci6n de desintegraci6n. fallos de 
concentración y memoria, malancolia y abatimiento. temo- 
res especIficos 0 generalizados, retraimiento, agitación. 
irritabilidad, pérdida de apetito, sintomas psicosomáti- 
cos, delirio8 y alteracib” de las funciones ideo-asocia- 
tiVaS. 
El GRUPO cOL*T (1982) saRala que, la experiencia de 
prisibn, implica el cuestio”amie”to de una parte cO”Sti- 
tutiva central de la identidad personal: la identidad 
sexual. NO es casual que haya un porcentaje elevado de 
trastornos Sexualea en 109 ex-presos. 

KORDON y  EDELHAN (1986) describen que tambisn es 
frecuente que 10s su,etos sometidcm a este tipo de expe- 
riancias desarrollan ansiedades de tipo fõbico 0 para- 
noide. 
De las 8 personas que refieren haber sido violadas, 
6 eran mujeres, y  2, hombres, que fu~rcm sometidos a 
prãcticas hQ~OSf2X".l~S, desarrollando posteriormente 
cuadros de impotencia, observación realizada tambi6n por 
BARUDY (1982): 108 ex-prisionero9 hombres somatidoa a 
prScticas homosexuales durante sesiones de tortura han 
producido, posteriormente, C"?.dlxM de impotencia secun- 
daria. 

capaces de hacer frente a 10s problemas que se les pre- 
sentan. Hay tres causas impo,ztantes de depresión ze.w- 
tiva : duelo causado por la muerte de alguien cerca”0. 
8e”timie”tcm de culpa y sentimientos de incapacidad’. 
El tercer motivo de consulta, par frecuencia, es el 
denominado que,,, somáticas, entendidas éstas en la línea 
conceptual de IíN et al. (1985) en sus trabajas sobre una 
población, también, de refugiados. ESt.,s .utores definen 
la sonatirac16n como *‘la expresibn de malestar personal 
y  social en un idioma de quejas som6ticas y  búsqueda de 
atenciãn médica’“. Esta definición se hace operativa al 
considecar 10s casos en que habiendo quejas sambticas en 
un paciente, existe bien una alteración psiquiAtrica 0 
bien aueencia de una etioloVia fisica evidente. 

CASALET (19891, trabajando can refqiados en Mhjico, 
dice: "nos interesa destacar de e.5ta investigacifm la 




1.- Un elevado número de refugiados tienen problemas 
de conducta 0 están en peligro de daaarrollarlos 
0 est6n mentalmente enfermos. 
2.- I., tasa de suicidio astb, creciendo entre los 
refugiados en la República Federal hlemana Y en 
ot1308 paises similares. 






EStA situación ee aún más aCellt”ad.3 en el refugiado 
que en el emigrante. ROCHE (1988) haCe Y” fino adaliSiS 
del sentimiento de persecuciõn en el exiliado desde el 
punto de vista antropológico: 
al un cualquier 6poca, en cualquier sociedad, Y” 
exceso de violencia fisica o psicol6qica favorece 
el desarrollo de sentimientoa ~eraecutoriOs. 
b) En cualquier c"lt"ra hay individuos qua desarro- 
llan sentimientos persecutorios en ausencia de 
persec"cio"es reales. externas, observables 
(papel da la imaginación). 
c) En cualquier cultura, el sentimiento persecutorio 
resultante de una persec"ci6n real se enriqUeCe 
de elementos imaginativas provenientes del in- 
cmsciente individual ~reactivación de ansiedades 
primarias, elaboración de fantasmas1 y  del in- 
consciente colectivo (papel de loa mitos. arq"e- 
tipas), ea cultura alimenta las vivencias indivi- 
duales y  reelabora las acontecimientos. 
GUINSBERG (1989 1 recoge la descripción que BAR”DY et 
alt. (1982) hacen de le situacib” paranoide del exiliado 
recién llegado al pale de acogida: “en un primer momento, 
el de las primeras semanas en el país de acogida, exilia- 
do presenta, s”bm toda, una remcibn de desconlianza 
frente a lo que le rodea. Esta desconfianza, nc 8610 está 
dirigida il los habitantes del nuevo pals, si”0 4”~ ti”- 
bién él desconfia de sus propios compañeros. h trav&s de 
esta vivencia, a veces impraqnade con rasqos paranoídea 
(de sentirse perseguido), él siente su identidad f”ecte- 
mente amenazada por el ““*Yo sistema de valores y COStUm- 
iTres que rigen la sociedad de acogida y también por el 
comportamienta y moda de vida de 109 compa?ieros que 
llegara” ã”lxS que él. E” este periodo el recién llegado 
y su familia 80” inundados de un tremendo **“timiento de 
soledad y  temor a lo desconocido. ~1 no poder comunicarse 
por el no manejo de la lengua, cierra este drm6tico 
cuadro de desco”fia”la, aislamiento, temor Y soledad”. 
ACHARD y GALEANO (1989). hablando en general del 
i”migP.“t*, no especfficmente del refugiado, “as dice” 
que la situacibn objetive en la que se encuentran e= 
paranoidisante, porque el desconocimiento prktico de los 
códigoa de comunicacibn del nuevo medlo aumenta el nivel 
de ambigüedad y contradiccid” implícito en la información 
que recibe. 
DELCuEIL (1989). en co”creto e” el refugiado, sefiala 
que, a vece*, 10s sentimientos persecutorios 80” tales 
que algunas personas llegan a la consulta con un apodo Y 
pasa un cierto tiempo hasta que se atreve” a dar 9” 
nonbre. 
CASALET (1989) senala que, entre los refugiados 
residentes en la ciudad de Mkjico, la desconfianza 6e 

Al comparar los porcentajes de distríbucidn de lo. 
diferentes tipas de esquizofrenia en distintas C"lt"Ta8, 
desde hace "arias decadas se "iena selialando g"‘2, e" 1~ 
culturas africanaa o asiáticas, la incidencia de esquizc- 
frenia paranoide es menor gue en la cultura occidental. 
CAROTHERS (1948) estudiando a las indígenas de Kenia 
diagnosticados de esquizofrenia, vi6 que la mayarla eran 
hebafr&,icos y los pocos diagnaeticados de tipo paranoide 
habían vivido en un ambiente extraib, es decir, estaban 
nha 0 menos destrihlirados. Ce.~,ther~ atribuye BStll 
circunstancia al estrés adicional de 108 requerimientOS 
impuestos poe una cultura a,ena, llegando a la conclusión 
de que la europeiaaci6n contribuye al desarrollo 0 * 111 
expresi6n de mecanismos ,,aranoide$. 
- La* personas que sufran “na esquIec.fre”Is para- 
noide 0 qu* tienen predisposicibn & padecerla, al 
sentirse perseguidos, tienen mayor tendencia a 
abandonar su país, mientras que le..8 forma8 hebe- 
fr0nicas y  catatbnicas peemanecen en 81. 
Considerando a 108 refugiado8 que han sufrido Perse- 
cuci6n objetiva, un tercio son diagno8ticadoe de T.E.P., 
loe dos tercios restantes reciboen otras diagnbeticos. El 
grupo diagnosticado de T.E.P. tiene puntuaciones signifi- 
cativamente máe elevzdas en la escala de readaptacibn 
social da BOLMES y RABE que el grupo que habiendo sufrido 
persecucibn objetivaMe recibe otro6 diagndsticos. 
La probabilidad de @,decer T.E.P. depende de la.8 
caeacteristioar de 1& gente esteesant*, asi vemos gua las 
per8o*eis que ha" SidO violadas de ""estra ?"estra, tOdas 
ellas recibieron diagnóstico de T.E.P. ~embi6n depende de 
la intensídad del estrb. E,, nuestra muestra los refugia- 
dos diagnosticados de T.X.P. tienen patología psíquica 
E” amboa casos 80” cifran más elevadas que laa 
nuestras. 
d, soporte social. 
El GRUPO coLA* ,1987, expone unaa concl"siones 
similares: el impacto que el pasa,. por la. prisibn y  la 
tortura tiene en el peiquismo da la victima y  en su 
personalidad, depende de una m"ltiplioídad de eactores. 
donde el sustrato biolOgico, la historia personal, el 
componente ideológico político juegan "n co1 importante. 
Junto CO" estA* faCtor*B, el car6cter da determinadas 
experiencias traumáticas noa parece que juega, también, 
un l-01 importante. 
HEHCHON (1987, resume estas conclusiones aifrmando 
gua, el origen y el contexto sociocultural del paciente, 
pueden influir en la sintommatologia y pronóstico del 
trastorno por estrés postraumático. 
Ya hemos indicado, con anterioridad, que SB ha 
diagnosticado, con frecuencia, la existencia de problemas 
conyugales: 21 0asos, el 7.349 de los que asisten * 
consulta. De ellos, la mayorla son de nacionalidad iraní. 
So" de este país la mayor parte de las parajas que se 
separan, como SB señala en el DOCWEATO del Servicio de 
Asistencia a Extranjeros (19.38) y  coincidiendo con OZER- 
TURGURT-JURTDAS (1983) y  BWICH SOLAZ (1989), 88 observa 
en las parejas prooedenter de paises m"s"lmane8 ""a 
occidantaliracián de la mujer más rã,,ida que el marido. 
En la distribucibn de ro1es ~ex"ales, la m"Jer está mhs 
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beneficiada por la8 pautm accidentales, y  tiende a 
asimilarlas da rápidamente que el marido, lo que conduce 
a conflictos ee pareja. 
Respecto a los cuadros exbticos, hemos de señalar 
qua no hemos visto *incJuno equiparable a 10s descritos en 
el Capitulo III. 10 que si se ObSer”a es la influencia 
cultural en la expresib" de la sintamatologia. Cabe 
señalar que henI encontrado, frecuentemanta, entre 108 
iranses, Sobre todo en las mujeres, la convicción de 
comunicadmea telepbticas y  de sudios premonitorios. 
Entre las africanos. hemos absarvado alucinaciones vieua- 
~olania . . 76,66% 
Cuba . . . . 49,27% 
Chile . . 35,29% 
Iran . . . 30.33% 
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como ya hemOS reñalado anterioïne"te, e*tos datos. 
más que indicarnos la morbilidad psiquibtrica de los 
refugiados antes de ~lir de 8~8 paises, "os da" infarma- 
Ci6" sobre el desarrolla y  extensidn de la Psiquiatría en 
eSa8 zona* geográficas. 
Afirmaciõ" que surge si comparamos la poblaci6" 
cubana que asiste a nuestra ~on8ulta, de los que la mitad 
habían astado tratado8 en 6" psis, y, revisando 10s 
diagn6sticos. vemos que Ie. mayoria so" trastor"w disti- 
micos y  tralitornos sdaptativos, mientras que de los 
iranles que nos cmsultan, menos de la tercera parte 
habían co"s"ltado en su país, y, si" embargo, entre los 
diagnásticos ra&e frecuentes se encuentra": alcoholismo, 
trastornos par angustia, problemas conyugales, alteracio- 
nes depresivas y  trastor"o8 esquisofr&nicos. 
En Cuanto a diagnósticos, como era de esperar, 108 
9"B más fTeC"Bntmente han sido tratados en su pa$s, 80" 
10s sujetos diagnosticados con trastornos esquizofrdnicos 
Y depresih mayor. 
9) Tratamiento actu.Q: 
En este apartado. únicamente, queramos seiialar que, 
aunque las hospitalizaciones no ha" sido muy "umerosa.~, 
SOlZC"e"te 19 personas da Ia8 286 ha" estado ingresadas a 

5.- ES?tJD!O DE LA POBLACION INFANTIL
Se seleccioná una muestra de 54 niNos de edades
coniprerididas entre los 7 y 11 af¡os, en los que se estudia
su situación socio—familiar y paicolóqica a través de
cIleationarios y pruebas.
Llama la atención el hecho de que, mientras los
padres se relacionan con compatriotas <74,07%), aunque
también se relacionan con espafloles (61,11%), la situa-
ción es totalmente diferente en los nUlos, ya que el
77,771 de ellos tienen poca o ninguna relación con com-
patriotas. Si se relacionan, en cambio, todos los nUlos
exiliados con nUlos espefloles, al estar escolarizados en
St totalidad.
En la primera parte de este trabajo vimos los efec-
tos de la inactividad en el estado de Animo de la persona
que la padece. En esta segunda parte, observamos que, mo
sólo influye en el mismo sujeto, sino, también, en el
resto de los miembros de la familia.
Los padres que están inactivos tienden a observar Ca
sus hijos m¿s problemas psicológicos provocados por el
exilio. Las esposas de hombres sin actividad laboral o
formativa tienen, también, con más frecuencia problemas
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de salud medidos por el cuestionario de Goldberq que las
esposas de hombres con alguna actividad.
Hemos visto que, en el cuestionario de salud de
Goldberq, han obtenido puntuación, por encima del punto
de corte, 34 madres <62,96%>, lo que supone un porcentaje
muy elevado. GARAY (1984>. utilizando el mismo cuestiona-
rio en 122 madres, encontró que, sólo 15, el 12,29%,
obtuvieron una puntuación por encima del punto de corte.
Comparando las madres que han sufrido experiencias
de violencia física antes o durante la salida de su país
frente a las que no las han sufrido, observamos que las
primeras tienen con más frecuencia problemas de salud
(Goldberg positivo> y que, sus hijos, tienen mSs tenden-
cia a presentar trastornos neuróticos a través de los
cuestionarios de Rutter. Sin embargo, a]. preguntarles a
ellas directamente, tienen menos tendencia a reconocer
problemas psicológicos relacionados con el exilio en el
hijo que las madres sin experiencias violentas.
Las madres que han padecido pérdida de algún fami-
liar, tienen menos tendencia a observar problemas psico-
lógicos en el hijo que las que no han perdido familiares.
Los padres que han recibido tratamiento psiquiAtrico
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tienen sAs tendencia a tener hijos con trastornos antiso-
dales, a través del cuestionario de Ruttet, que los
padres que no han asistido a consulta.
?anto las madres como los padres que han asistido a
consulta por sus propios problemas psicoldgicos, tienden
a no observar en los hijos problemas psíquicoS, a pesar
de que, según los cuestionarios de Rutter, estos nifes
tienen míe alteraciones que los hijos de padres que no
han asistido a consulta.
Las madres que asisten a consulta tienen mAs fre—
cuentesente el Goldberg positivo que las que no consul-
tan. Los padres que consultan tienen, con más frecuencia,
esposas con Goldberg positivo que los padres que no
consultan. Las madres con Goldberq negativo tienen ten-
dencia a tener hijos con Rutter negativo.
GARAY (1984). utilizando estos mismos cuestionarios
en una suestra de nUlos madrilefios, observó que la salud
mental de las madres resulta temer relacvión estadís—
ticamente significativa con el tipo de trastorno que
padecían las bijas, no los hijos. En los nifes nUlos con
trastorno neurótico. el porcentaje de madres con proble-
mas de salud mental fue superior al de los otros grupos.
Nuestros datos nos hacen pensar que existe bastante
~~~73 .ó u
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interacción entre el estado de salud mental de los miem-
bros de la familia.
Parece que las parejas cuya problemática psíquica es
mayor: han asistido a consulta psiquiátrica uno de ellos
o ambos, han pasado por experiencias de violencia o han
perdido familiares, tienden a no observar problemas
psicológicos en el hijo relacionados con el exilio, a
pesar de que, a través del cuestionario de Rutter, hay
más casos de positivos en este grupo. Podemos decir que
los padres con más indicadores de problemas psíquicos son
menos capaces de apreciar los problemas psicológicos en
sus hijos cuando so les pide su opinión, comparándolos
con el resto de los padres, a pesar de que estos niños
tienen datos de poseer más trastornos que el resto.
Las madres con Goldberg positivo son, con más fre-
cuencia, pertenecientes a familias que dicen relacionarse
poco con españoles y con compatriotas que al resto de
familias. Encontramos, también, con mayor frecuencia
Goldberg positivo en las madres que están separadas y en
las que llevan menos tiempo de estancia en nuestro país.
El nivel de estudios de los padres se relaciona de
forma que a mejor nivel hay mayor satisfacción de su
situación en nuestro país, el cuestionario de flutter de
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los hijos tiende a ser negativo y el resultado en el test
de Bender es mejor que en el resto.
Los nif¶os que han pasado por situaciones vitales
fuera del marco habitual son 12. De -ellos 5 son diagnos-
ticados de T.E.P., los cuales habían sido detectados como
portadores de trastorno psicológico a través de los
cuestionarios de Rutter.
Los niños que no han pasado experiencias de violen-
cia física tienen con mayor frecuencia una puntuación
negativa en el cuestionario de Rutter, y los padres no
suelen observar problemas psicológicos, en ellos, causa-
dos por el exilio en la medida que ocurre a los niños que
sí han sufrido violencia.
Las niñas tienen el resultado negativo en el cues-
tionario de Rutter con mayor frecuencia que los niños.
Las niñas vemos que son, con menor frecuencia, antiso-
ciales aunque igualan a los niños en trastornos mixtos e,
incluso, les superan en trastornos neuróticos.
Nuestros resultados son, totalmente, concordantes
con los hallados por RUTTER (1970) quien observó que los
trastornos antisociales se daban con mayor frecuencia en
los niños que en las niñas, sin embargo, los trastornos
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de tipo neurótico eran más característicos de las niñas.
Resultados similares obtiene GARAY <1984) en nuestro
país, utilizando los mismos cuestionarios en niños de Y
a 13 años: podemos afirmar que en el sexo masculino se
detectaron más sujetos con trastorno psiquiátrico que en
las niñas, y que el tipo de trastorno que padecían en su
mayoría los varones era de tipo antisocial, mientras que
en las niñas predominaba la sintomatología neurótica.
Mc CALLIN (1988>, trabajando en niños refugiados con
una muestra seleccionada de 36 niños de 8 a 11 años, a
los que aplicó un cuestionario que había elaborado para
detectar alteraciones psicológicas, observa que, si bien
en conjunto no hay diferencia significativa entre niños
y niñas, el análisis de las frecuencias de ciertos iteme
señala las diferencias entre los dos grupos: los chicos
se presentan con mayor frecuencia irritables, suscepti-
bIes, coléricos y con enuresis nocturna. Las niñas apare-
cen más tranquilas, retraídas y con tenor a la oscuridad.
Ambos grupos se quejan de algias y dolores y tienen
necesidad de afecto, aprobación y apoyo.
Como vemos, utilizando otros términos, al emplear
distinto instrumento de evaluación, los resultados son
totalmente congruentes con los descritos en nuestro
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trabajo. Los niños tienen alteraciones conductuales o
trastornos antisociales, y, las niñas, alteraciones
emocionales o trastornos neuróticos.
A través de los cuestionarios de flutter se detecta-
ron 19 niños con probables trastornos, lo que representa
el 35,18% del total de niños estudiados. Este porcentaje
es muy elevado si lo comparamos con los que se suelen
encontrar en poblaciones generales.
De los 19 casos detectados en nuestro estudio, 16
lo fueron a través del cuestionario de profesores, y, 12,
a través del cuestionario para padres, teniendo en cuenta
que 9 niños se detectaron por ambos cuestionarios. Como
vemos, el número de niños con probable trastorno detecta-
dos a través de los profesores es mayor que los observa-
dos a través de los padres. Este dato es totalmente
opuesto a las observaciones de RUTTER et. alt. <1970):
“sc ha comprobado que, cuando se utiliza la información
de los padres, el número de niños identificados es supe-
rior que cuando se utiliza la información de los maes-
tros”. Los padres de los niños de nuestro estudio parece
que son peores observadores de la salud mental de sus
hijos que los padres de otras poblaciones.
Dado el valor comparativo para una mejor apreciación
a
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de nuestros resultados, exponemos, a continuación, los
porcentajes encontrados por algunos autores que han utiliza-
do los mismos cuestionarios u otros similares en estudios
de poblaciones generales infantiles en distintos paises:
AUTORES PORCENTAJES
ULLMM4 (1952> 5 — 12%




RUTTER <1967> —Isla Wigth— 13%
RUTTER et. alt. (1975 a y b)
—Londres—
19,1%
KOLVIN et. alt. (1977 1,) 17%
ZUO’4ER)4AN et. alt. (1978) 17,4%
Observanos con cierta frecuencia, en los niños, el
hecho de que el mayor de los hermanos toma responsabilidades
de adulto, cuida a los hermanos pequeños e, incluso, al
aprender nuestro idioma más rápidamente que los padres, les
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acompañan para traducirles a las entrevistas con los
trabajadores sociales, con la policía o a la consulta del
médico. Nosotros, siempre, hemos desaconsejado a los
padres, en la consulta de Psiquiatría, el uso de los
hijos menores de edad como intérpretes y, entre todos, se
ha buscado otra solución.
MARTENS (1982) encuentra una situación similar. El
hecho de que el padre estuviera ausente ocasioné que,
muchos niños, se hicieran grandes a la fuerza. Cuando
vuelve el padre a vivir con la familia, los niños también
sufren un cambio de roles. Como están los padres de nuevo
en su rol tradicional, los niños están un poco perdidos,
ya no tienen que ser “grandes”, pero no saben cómo hay
que ser “pequeño”.
La ausencia de los padres o, bien, su falta de
destrezas en la nueva sociedad de acogida, hace que los
niños tengan que crecer con rapidez y tomar responsabili-
dades de adulto.
BARUDY (1984, 1988> insiste, ci, varios trabajos, en
el papel del hijo mayor que a los 10 alias asume tareas
parentales actuando como el portavoz de la familia,
creciendo obligado por las circunstancias. En este con-
texto toman sentido sus palabras: “La forma más apropiada
2 1<1 S
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y creativa de ayudar al niño es hacerle capaz de recupe-
rar su confianza en los adultos”, BARUDY (19S8).
Se tiende a creer, en general, que los niños tienen
menos problemas de adaptación que los adultos, y, una
visión superficial del tema, nos puede llevar a esta
conclusión. En nuestro caso, vemos que los niños consul-
tan muy poco por problemas psicológicos, segón el análi-
sis de la población total que consulta, pero, cuando
estudiamos un grupo de nil¶os, observamos que, el hecho de
no acudir a consulta, no significa ausencia de problemas,
sino, en muchos casos, incapacidad de los padres para
reonocerlos.
Mc CALLIN (1988), a propósito de la supuesta más
fácil adaptación de los niños que los adultos, comenta:
“no estoy segura en guI se basa esa afirmación, pero
sospecho que, en el aprendizaje más rápido del idioma del
país de acogida del niño, en comparación con los adultos,
lo que es utilizar un criterio muy pobre”.
Los niños, con más frecuencia que los adultos, se
encuentran sometidos más directamente a la confrontación
entre dos culturas.
Los niños refugiados, con frecuencia, tienen difi<
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cultades en la escuela, principalmente aquellos que deben
aprender otro idioma, y se escolarizan al poco tiempo de
su llegada asistiendo a un aula donde nadie conoce su
lengua y donde el niño no sabe nada del idioma en que se
habla.
DA TRíEN y MALAPERT (1988> encuentran que 22, de 30
nUlos estudiados, presentan dificultades en la escuela.
Hemos podido observar en nuestro país, DOCUISENTO
Sen. Asist. a Extr. (1988), que, los niños que llevan
más tiempo de estancia en nuestro país, lo más frecuente
es que lleven un curso de retraso en la escolaridad, si
proceden de paises hispanohablantes, y, dos cursos de




VIII. C O N C L U 8 1 0 N E 5
A través de este estudio, hemos llegado a las si-
guientes conclusiones~
1.- La prevalencia tratada de refugiados, en consulta
psiqui&trica durante 1988, ha sido 4,78. Comparada
con la prevalencia tratada de otros grupos es muy
elevada.
2.- Aunque el total de hombres que consulta es mayor que
el de mujeres, temiendo en cuenta que, en la pobla-
ción total de refugiados hay una presencia numérica
bastante más elevada de honbres que de mujeres,
obtenemos una relación por sexos hombres/mujeres de
1/1.73. Razón que es similar a la encontrada en
estudios realizados en otro tipo de poblaciones.
3.- Las personas inactivas tienen más tendencia a acudir
a consulta que las que están realizando algón tipo
de actividad laboral o formativa.
4.- Los esquizofrénicos son las personas que, en mayor
porcentaje, están inactivos en relación a otros
diagnósticos.
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5.— En las personas encarceldas o torturadas, el 34,97%
de los sujetos que asisten a consulta, se ha obser-
vado que:
- El aislamiento produce:
* Dificultad en relaciones sociales
* Problemas familiares
Temor a la soledad
- La tortura produce:
• Quejas somáticas difusas relaciona-
das con la parte del cuerpo tortura-
da.
- La violación produce:
* Problemas sexuales
Las personas que han atravesado cualquiera de estas
experiencias sufren:
* Dificultad o inhibición para cOiT’u
nicar sus experiencias
* Desconfianza o actitudes paranoides
que no les caracterizaban previanen-
te.
6.— Los motivos de consulta mas frecuentes son: sintoma-
tología depresiva, ansiedad y quejas somáticas.
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7.- Los diagnósticos más frecuentes son: trastornos del
estado de ánimo, trastornos adaptativos y trastornos
por ansiedad.
8.- De todas las personas diagnosticadas de trastornos
de ansiedad, más de la mitad son trastornos por
estrés postraumático.
9.- La prevalencia de alcoholismo es netamente mas-
culina.
10.- La prevalencia de alcoholismo es mayor en los exi-
liados de paises musulmanes que en el resto.
11.- Todas las esquizofrenias diagnosticadas son de tipo
par eno ide
12.— Las personas diagnosticadas de esquizofrenia se
exilian con frecuencia solos, no en conpañia de
familiares.
13.— La presencia de rasgos paranoides en esta población
es muy importante.
14.- Al considerar los antecedentes de tratamiento psi—
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quxátrico en su país, hay que tener en cuenta cuál
es el país de origen.
13.- La sitad de las personas que vienen a consulta, lo
hacen en los fi primeros meses de su llegada.
16.— En un elevado porcentaje de las madres de los niños
estudiados, se detectaron trastornos psiquiátricos
• través del cuestionario de salud general de Gold-
berg.
1!.- tas madres con cuestionario de salud general de
Goldberg negativo tienden a tener hijos con cuestio-
narios de Rutter negativos.
18.- Los niños a pesar de su rapidez de adquisición del
nuevo idioaa y la baja tema de consulta paiquiátrica
no están exentos de dificultades de adaptación, como
vemos por sus problemas escolares y por resultados
da los cuestionarios de Rutter.
19.— Las ndres que han consultado por motivos psicológi-
cos, tienden a tener hijos con cuestionario de
Rutter de tipo neurótico.
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20.- Los padres que han consultado por motivos psicológi-
cos, tienden a tener hijos con cuestionario de
Rutter de tipo antisocial.
21.- Las familias que no se relacionan con españoles,
tienen mayor tendencia a que las esposas tengan un
cuestionario de Goldberg positivo.
22.- Las madres que están separadas, tienen mayor tenden-
oía a obtener una puntuación positiva en el cuestio-
nario de Goldberg.
23.— Las madres con experiencia de violencia física
tienen a tener cuestionario de salud de Goldberg
positivo.
24.— Los niños sin experiencia de violencia física,
tienden a tener menos problemas psicológicos causa-
dos por el exilio.
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ANEXO 1
CUESTZOEAJIO APLICADO A LAS PERSONAS QUE BURILAR
SABER SUFRIDO UN ACONflCDIIfl?O MAICADA)WI’?E ESTRE
flan
A. Son personas que cumplen el criterio A para el
diagnóstico del trastorno por estrés postraumático
del DSN-I1I-R.
5. 1.— ¿Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del
acontecimiento?
2.— ¿Tiene sueños desagradables y recurrentes sobre
el acontecimiento?
3.— ¿Experimenta sentimientos súbitos como si el
agente estresante actuosa de nuevo o experimeJita
la sensación de revivir la experiencia?
4.— ¿Siente malestar psicológico ante acontecimien-
tos que recuerdan algún aspecto del agente
traumático?
3”
En el caso de, al menos, una respuesta afirmativa a
alguna de estas cuatro prequntas pasamos a e>plcrar la
evitación de los estímulos asociados com el trauma o
falta de caracidad qeneral. de respuesta ~no existente
autos del trauma> y que Constituye el criterio C del D?iM-
‘II-e
c. 1.- ¿Ss esfuerza en evitar los pensamientos o
clones asociados con el traiaa?
2.- ¿Se esfuerza en evitar las actigidades o situa-
ciones que le recuerdan el trauma?
3. ¿Tiene incapacidad para recordar algdri aspecto
importante del trausa?
4.— ¿Ha disminuido su interés por actividades signí—
fícativas?
5.- ¿Se siente distanciado o extraflo respecto de ].os
demás?
6.- ¿Se ha restringido su afectividad?
1.- ¿Síente acortamiento del futuro?
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En el caso de que, al menos, 3 de las 7 preguntas
tengan respuesta afirmativa, continuamos con el siguiente
grupo de preguntas relativas a síntomas persistentes de
aumento de la activación no existentes antes del trauma.
D. 1.— ¿Tiene dificultad para conciliar o mantener el
sueño?
2.— ¿Está irritable o tiene explosiones de ira?
3.— ¿Tiene dificultad para concentrarme?
4.— ¿EstA hipervigilante?
5.— ¿Se alarma de forma exagerada en relación al
acontecimiento que le provoca esta respuesta?
6.— ¿Presenta síntomas fisiológicos como sudoración
o taquicardia en situaciones que simbolizan o le
recuerdan el trauma?
Cuando hay respuesta afirmativa a 2 6 más de estas
6 preguntas y los síntomas descritos en estos tres
apartados (B, C y O) duran, al menos, un mes, nos CncOn
tramos con un cuadro que se diagnosticará de trastorno
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por estrás postraumático. Solamente queda por especificar
si el comienzo es demorado o no, preguntándole al pacien-














bU Ud. ea, tránsito? :1- 81
2— tao (4)0
£L¿Odanto tiempo hace que lleusron a úgaJ¶a?:
1.. >Vns Ja .4. aM.
2— S.-~.t t 1
LMstj ¿LZaMk..
..BL¿ Cjántoa aMos tiene cumplidos?
1 menos dc 31 aAoa





6- mis dc 40 aMa. (‘)ED
.21. Por rnvor,¿ Ou~l es su nacionalidad de atipen?
Pedro
(s)Q
—M. ¿ GJi profeaidn tiene 1 madre padre
(w)(íí1~¡J (121(131173
..22.Pusde decirnos cuAl es su ocupaoidn principal actual 7
madre padre
(15)0
...ELPsr rayar, ¿ puede decirnos cu&~tns afios da estadio tiene r*olizodos?
madre pedre
(la)(n)m <íogíoim
...RL ¿O.d titulo aosd&uioo posee?
1- ~anzo. nana
2— Estudios primfloa oomoletom
3— EstudIos odio. (tipo SUP o F?
4-. Estudios Tden±cosILa#oa









2fl.¿ Pu*dc XflCtcarros el grado e. coesfletss su. ~d.









.ÉU.¿5, sintió va. flCtSC~uld4 —, ma 0L4 1
1- e~
flj.5l ce a( , ~orfavor,
3- ~C Ct~’t4t5
¿puede deat,,,ee sin pu4
2—Ss ,tcntu
3’.I.u>r PquFt
~—h¿,Peligre 44 muerta (2AfiL. a... tenido samsnsirc¿s sereanal 0t ~ ~
L->frosse da ~recne. ..‘.‘...~.. ¶1
1t N~rtfl~irsí.~ 4•~~
2’.Pénai,t. qe bien,, de tnmsjoL. .L 3 (AcY <AV
3—Vlolereim tt.tea .... . . 1 3 3 (Al<1 ~3~jI
4-Octvci&, ...~ 1 2 3 ~‘~< .., usd
23 0’
o Intento dc t¿54’t*. 1 -1 .2... it c.ii
646*5:45 44 seres fldos~~¡ ~. , .21 Q’ {,~ (¿~3iJ
tL&.¿~&n quedado
.212. flor ‘~r,¿







He e~at’,ttado elguns vs* si .I~n Yitral&
0 41
paiNietfl
A) LA SU paf. 1 si ..á4.t y
4’”’
2— ‘e’ (‘&Ci (‘U KA
a> D, EspeSen. si
2- ‘e ~48CJ (~qj [III





5—Muy su] ,aeÁtt ~‘e.t
6— No contosta ~OI EJ ci:
399
Lii. En n1eci~n con cada une de sstoa s.oacto. de eu Vida
¿pe4rís dscirnoc .1 setA satiafcehQ e U,aattsfsioho? y
si orn que 5545 uno de saca s~eotos ec~Orer’, tpBor~









— So Fpilia—_________ ........t...... 1
—Suv±virds.___________ 1
— SU Qtth/idsd........ .2
— Suc posibilidadee seondaltat.. 1






a a (‘LI EJ
1 2 3 4
1 2 34 (~~B—j
1 2 34 pr) __
1 2 34 (flF
12 34 ~&í) __
1 2 3 4 (63) ~













2fl. Sobre la posibilidad de t4afrLr álg~n tipo













.fZL En ooepareoidn con cl
recibe cd Espeda?
(MIO
dc emflZS ¿qu6 grado
seguro?
(‘OC
..flt. Pusden Metimos el tenis., stgC..’ •O’tC±do SA (apalia sus Les




.flA. LActuale.nte conocen o se relacione., se., sente Se e, ptrsqbc
país de eriga’ 7
1-St
2—bao
a-~ e~..eees~jz~.c., caso atúnattve, si., toree Use
t—Asscftet&,
t-Onjoe U. somocisos— e.nqes
J’Ottt
2¡2. 5. nlect,no Va. con sapañoisis:
2—8a. 5 su t e
3—Pece —
4.-Ns contaste (~~)LJ




2fl.Pur (evor, pusOS decirnos st estA VS, ttStecliq Co~ te rtelttstit¾,






fi. ¿Desissrisn saJthsr e otro psis?
1-M
2—ftp
221~ ¿Tisine fsailierse erl “e cele?
1—si
2—No





4-Peneid., u hostal (7&)C
6..>.o conteste





~ lndlquenos si tiene:
81 iC N.C.
-Ano 1 2 3
— Baño 1 2 a..-..J9o~L4
— Frigodeioo 23 JS4I Li
-Lavadora 1 2 3 <t¿’) Li
— IV blanco/ni 2 3’ 13
— teléfono 1 ; - A~Á~~) h
—TV color 1 2 3 jts)
PSC. CuAntas personas viven juntas?
(r6) O
Muchas gracias por su oolaborooión.
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OJESTIOSASW flI.ai
kI Es,edtSntC de La •saiIt.~
N
5 de cusistionarto <1)(2) UD
N~ Se O~eetlOfleflO general Me cus
Pl. TIea~o oc .stencis en L,osta,
1- menos de nueve asees
2— de nueve si p.i.C.
3- entra ouinoa y 24














5— uds de tt~~ hermsnoe (si(íj]




.2fs. ¿$e estado escalan redo en ev psis de oflge’l
3- Si
~). ¿ ¿stA e.colsrlzadu so bpeAtl
1- 3± W)E]2- No
.14.51 así es. ¿cuArtos setes tiene da .sooltri*ecid<’?
1— cefos de tras seseo
2- entre tras y nueve
S. cli de nueva sesee 112(3
2t ~ no lo estA. ¿ooro.,d caucel
1— Poroue oes naos e .srcrusr
2- el MAO se penvAo
3— Por entorcad.0
4. Por I’elte de plexa
5— Por oroOleS4t de 1105
e... otros uvUj
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.ftIL Los nUlos con los Que nsrmalmsnte juega ¿Son espa5olos?1— 81
2- No xs0




lfl.8i es aaL.¿puede SAucera? los prit,c±nsilOi?
• (17>0
.flA..j..14s Vivido u observado al niño situaoienaa de violenote fLeica?
1—si
2—Nc (ía)EI
2ii. Si ea asL, esta violencin «us
1— Externa a la familia
2— iontrs la famIlia en algún isiembro
3.. Entre la pronta f.~lt&
(ís)
.±1~,¿Haido al niño a conaultu Os algun psicólogo y/o peiruiatra?
1— Si
2— No (201Q
Grades por esa oolaboracitin
5.4±50 1sf
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE COLDBERG
Caersi Itas» Oae*,aaan ae lies. b~ ?,e¿ CeMbeaJ
Cáca e’ J%c»vsaactae 7 ~LE??‘—e. EL]
POR PAVOR Lfl Ctru.ADOS.AMVOR
Nos pasud. cabe. it V& he asesaSe etrasee imbJ*Máj O itsattnts asasas ha salado dsi
.úc4 te ¿te 4»ieas .ttsaaU. Poe ¡sant <ornase. e ltO~U U. pttpamts.. sutptastane ...hN,
nado tu ¡sapasasa q’.e e rs ¡tole ca Maine mi. e U q.ae esas o he miedo V¿ PsC’wd.
qn •iaenee. taBeen lee preate.ua itetegía y tctt.sja, ea ka qad ha tetado ea el p...aó
Ea amponas. qas. mía de ‘capendee e TOOÁS la. ptopw<a.
54<adcsa rtt~itJ pocas cote boreccóo
artMMafl
ti a~a ca —— na¡ni..e.a.a 11.5 4.
casad y e— ata.,
It ,ata dada sc nanas. 4s — acta.
‘sea. sg .nNfifle~.a.e’
1> 4< Ls catad. ajeada ata Nanas
pata MM>
ci~ cesio it naeeui ~w. estas.
it ¡Nc paSeada sasecca 4. aSas>
Ci cM tania Naseoda it epate. es a
‘.bat di qq. la tabas a a u
alias’
‘1 cNt >tMia .asaaawn han st te
hade>
Cl .55* mesa. t=ec 04st4 imaa..pda
es —— ~bUm>
Si cl4a mit edades ¿a <cInc najo.














5% cia 4q. it
ca arta
Nc eta .st a
—-a
a.. — gsat it
ha—sl





Me — — a.
la-
15t esa — la
hatease


























cate. a — st
ha—
lace. S.S. — st
--a
caed. ea — st
le-




a~hi 55a re 55
--a
amaSe gasa —. —
It-
nodo — — st
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uuv.iMdanTE~
Cl> 4. Le dedo cemme qe. me dnp¿e.u
de.asasdo teampleeo y os Seca>:, dc’.:.
voee a doreja>
iii ¡Se ¿tipltata Yd. tiendes
131 ~$eha temía. cíe cueasio qus es mejis
lutria sc pera cometí
4j 5 Se. pmeucaepadocu It tea hecho pacías
macho cedo>
101 ¿Sc haaamidecu.acsh<,.~ amia dsn
y dtaptj.ds¡
Iii dic ha macado Ileso dc ea.rca
¿Ha m.ei4. daficvmcsies pene cogen e ccc.
laCes elsa‘¿sp
.14* tiMe ijltultsdis pata tepic deme’
ni <aedo des. dtle modelo eechm>
~lIs etas]
4 sajeado cedes qee a ases.
suele sí: dtsageadsblaat
lOe pasada coches ¡equdemas a leerme.
quejas>














etc necees mis icuapa hacas lía cusma> loes ‘<pide qem
ti> <Hs peaddo leemata es mas acípidida
katee,mal.s>
24> He pcmi¡do ¡emada ce le ‘pudenda
P~»OcaP
±a} <Se ha pcee’epaia mcac. caeces de a
vesdr?
ZC> 0<e salde ¿e caja Inca tea,, den
Ces casabe. 3
W3 ¡S. las he eemealeia cas hice ceso it
ma»et di es gca.t le Lada ea sus
d,ceeamssdsa>
He. ea ahaetímí loe mas que Ii
b abS me al










ti> eli que lo
hubje’eal
tic e4a qe. le
bahi mu al
Nt amis qee lo
habIaiS






efe amis qe. lo
hsMeeasl
Ha amia qe. lo
caLeríaS
spcee]amsdejetele
















¡ .mtJac, amis Mecho amia que e
































ka bl me a a
fisacane. pece
que la e,s,cde
Mache ajas qe. to
habamual
Machi mía que lo
ha cee]
edicto amis que te
haSí m,aal
Macho mcmii dcc.




ha it e ea
Mache ni que ji
hableaam
Meche amia qe. le
bablencí
diete se» qe. le
le abl ce a






Macho mis qac lo
bcblauaal















tít lee aseedo imiaalfl. ca inOtuamí. a.
tao asti baeneisa Me costa Scta
ej fo be metido ‘cueíssuO paca aameaoaae
rcheiag a pete peiaaa a baca, tas
asee it ja ceta:
Sant que Se Spe’íOhídoeflcaa Pese te. st
Caitenase Se tieso haíi]uaoi
tít .5 ahesfeete Ma mas sean.
qs. 5 hcfroosl
crí es Itt ‘taus. cauSeaba esq ala —sic sea Saíeeoa.5a
da BaSic us cunee
,
1>iaaída (apa’ aS lleno meato aea<ta asia — te
— st, que a taimas isletas]




mo — ta Se esa qa.5.
badenes
A#<aoceadmatssee beata $5,,
st man. qe. es bedotaed
55-
Mac <así— 5c,eacoiataea<e SaBes e” ~
Se hastias] ka taimes ta. st bebauti
basaisas
ci tas aeata meces seampa cleesatacie <se esa, asceta qus
acate’ a hiSesimisí
a—











Bitase — st Scbc coca, qas
aitosed te badacael
ej lOe mastie oacse a ase natas cesce
ce eaiue sqat ‘OSO ja hecoeccii. Se
que ‘a usa ce ctndbletci•
‘cci es ebeebíce NO — qus e, asaisete ai. Maesa amis e” —
que be Mocase hebesuied
‘It ,e.laeeuetceuaeeci.elaa.deeaocpei Caía mc.eeeiaci licoiuciqes
acicce ti iSa, Se acebemual bstec,.at
Ci Ci Le cace a. apee de humee Scta leía que la
ceta.,’ C.iac.eal
cl Ssbaaoiadarueíceiua,esdaeaa- No esataitela
cisc <Anal
leas tacado baa ca asusta cace eLeiqeteo lía rs eleejama
cosa a5 OSeS que baema
Mfl~5 mí MauLe mease es:
— it íeo.mamd ‘e 55 Sestees]
iraJ e” te Meas. ~ it lado cimas <a
SaMias] ic&ta’í pee e” a MacPací
No ema. — te Satasaed — Muda es. meo te
Bestias: tic le Saecutal Sctceaaj
?O~ ase ~0 CaclOiit — MocIto — e” le
LeLccaeS — it hadoeted babease]




soelst mas Ideaba — 005 it
— st baScas hcL5c,sel
140 eta qe’ •s
beta Vsa]
‘St lees ‘asma. la atiesase da 4’a se pende 144. ea atiestas
cspOlut cud OJtoJtaStay
mciilqaaeuutcbsc.híccepmcaiuaiía.ce leitcaeataocumu
‘mía es esa banus encina’
‘te cta — tapas da escasas. — cuan Idas qcít ka
Setes simule, 5. asic Me5 hastm’.si
cml <so me comed. tas cause 5.’ameeeaio a lee es sesocece les esa toe Se
úbeaecj—a
C* ha esaede ‘ci — aeeomsa a n.a’ a.
lace y eelbuecaia’
cta cta que md eesoaeaa ema. saeto — íe ea
ta~imeg qn Se bataese] hebeotaí
gea] cual. Moece — Se Mente siSOS ate
baLele.] lesleesal le. hitaseS
ase”— —a jada t~5 tee te
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— — — SS r~a
— it balataS Mieaeci
Nc. mi astuta, ,acaeeialaats
CaSpas]
mentas— Batee — — b
— ka bitaaecaS hatease]
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den.íu a sos peeloamas]
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ti’. rato que lo
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qe. se
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pee qa,, Se lesbilis
Minh> seis que lo
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Mecho mía qee ja
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Mecho melo qea le
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h chi sai sí
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